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Prüft  man  die  einzelnen  Methoden,  welclie  von  Alters  her  bei 
der  Behandlimg  von  Knochenbrüchen  der  unteren  Gliedmassen  in  An- 
wendung kamen , so  sieht  man  das  Hauptbestreben  derselben  darauf 
gerichtet,  die  schlimmste  Folge  des  Bruches,  Dislokation  und  'Ver- 
kürzung, zu  bekämpfen,  und  als  souveränes  Mittel  in  diesem  Kampfe 
gilt  neben  der  Extension  und  Kontraextension  völlige  Kühe  des  ge- 
brochenen Gliedes. 

Da  nun  aber  die  Organe  des  menschlichen  Körpers,  wenn  sie 
auf  längere  Zeit  zu  dauernder  Unthätigkeit  gezwungen  werden,  atro- 
phiren  und  entarten , so  stellen  sich  auch  naturgemäss  bei  diesen 
Methoden  wiederholt  Schäden  ein,  die  günstigsten  Falls  nach  eingetre- 
tener  Konsolidation  und  nach  Abnahme  des  Verbandes  durch  kunstge- 
rechte Nachbehandlung  beseitigt  werden  können,  oft  aber  auch  nicht  wieder 
gut  zu  machen  sind  und  so  die  gewonnenen  Erfolge  der  Heilung  illusorisch 
machen.  Denn  wenn  man  auch  die  atrophischen,  oft  schon  entarteten 
^luskeln  durch  Massage  und  elektrische  Ströme  von  Neuem  beleben 
und  gewissermassen  zu  alter  Leistungsfähigkeit  erziehen  kann,  so  ge- 
lingt es  doch  oftmals  nicht,  Ankylose  oder  eine  falsche  Stellung  der 
Gelenke  zu  beseitigen. 

Weit  gefährlicher  für  den  Gesammtorganismus  sind  die  Fälle,  in 
Avelchen  alte  marantische  Leute  in  Folge  des  langen  Liegens  an  Decu- 
bitus oder  hypostatischen  Pneumonien  erkranken  oder  clironische  A]- 
koholisten  dem  Delirium  verfallen. 

Hier  sehen  wir,  wie  so  oft  in  der  Therapie,  einen  Antagonismus 
einer  Heilmetliode,  welche,  um  auf  der  einen  Seite  pathologische  Vei- 
änflerungen  zu  beseitigen,  auf  der  anderen  durch  Lnterdrückimg  der 

Veröffeiitl.  aus  dem  Gel)iete  des  Milit.-Sanitiltsw.  11.  lieft. 
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iiatiirgemässcn  physiologisclicn  TJiäligkcit  neue  kranldiafto  Verhält- 
nisse schafft 

Diircli  die  Verve llkoHimiruiig  der  modernen  Operaiionsteclinik, 
durch  die  Gefährlichkeit  der  Feuerwaffen  der  Neuzeit  gewann  diese 
Frage  immer  mehr  an  Bedeutung.  Denn  die  Schäden,  weiche  bei 
der  Behandlung  der  Knochenbrüche  eintreten,  spielen  schliesslich  bei 
jeder  Kontinuitätstrennung  des  Knochens  eine  grosse  Rolle,  gleich- 
gültig, ob  derselbe  auf  dem  Operationstisch  durch  den  Meissei  des 
Chirurgen  künstlich  gebrochen,  oder  auf  dem  Schlachtfeld  durch  ein 
Geschoss  zerschmettert  Avird.  Waren  doch  im  Feldzuge  1870/71  von 
allen  Verwundungen  des  Oberschenkels  54,7  pCt.,  von  denen  des 
Unterschenkels  sogar  74  pCt.  Schussfrakturen,  welche  in  der  iVrt  der 
Behandlung  den  complizirten  Frakturen  völlig  gleichwerthig  siimU). 


Diesen  Antagonismus  zu  beseitigen. 


sind  die  mannigfaltigsten 


Vorschläge  gemacht  worden.  Ein  Verfahren,  welches  in  den  letzten 
Jahren  AÜel  von  sich  reden  machte  und  deshalb  von  der  Königlichen 
Medizinal- Abtheilung  des  Kriegsministeriums  eingehend  geprüft  AAuirde, 
ist  das  der  sogenannten  „Gehverbände“. 

Ihre  ersten  Anfänge  reichen  bis  zum  Beginn  unseres  Jahrhunderts 
zurück,  und  zwar  war  es  Larrey,  der  Leibarzt  Napoleons  I.,  Avelcher 
dieses  Verfahren  in  den  Feldzügen  1798/99  von  den  Aegyptern  und 
Arabern  anwenden  sah  und  es  später  in  seinem  „appareil  inamo- 
vible“  für  Unterschenkelbrüche  nachahmte.  Der  Apparat  ist  indess 
sehr  komplizirt  und  umständlich. 

Es  gehören  zu  ihm ; 

1.  der  Steigbügel, 

2.  die  18köpfige  Rollbinde, 

3.  ein  kleines  viereckiges  Verbandtueb  (la  tibiale), 

4.  ein  grösseres  dreieckiges  Verbandtuch, 

5.  Strohkissen  und  Strohschienen. 

Die  Leinwandstücke  werden  mit  einem  Gemiscli  von  Kampher- 
spiritus,  Bleiwasser  und  Eiweiss  getränkt. 

Nachdem  in  üblicher  üVeise  extendirt  ist,  wird  der  Steigbügel 
genau  wie  bei  der  Heftpflasterextension  angelegt,  nur  dass  derselbe 
mit  der  Jjarrey’schen  Lösung  angeklebt  wird  und  dass  der  Zwischen- 
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i’auivi  zwischen  ihm  imcl  dev  Fusssohle,  welcher  1 Zoll  betragt,  ziii' 
Extension  mit  Watte  gepolstert  wird.  Die  ISköplige  Binde  wird  von 
hinien  hemm  den  [Jnterschenkel  vom  Knie  bis  zur  Fnsssohle  geschlagen 
und  das  viereckige  Verbandtuch  umgekehrt  von  vorn  nach  hinten  und 
hier  befestigt.  Alsdann  legt  er  die  Spi'eukissen  zu  beiden  Seiten  der 
Extremität  denirt  an,  dass  sie,  wie  der  Steigbügel,  die  Sohle  um  einen 
Zoll  überragen.  Feber  die  Kissen  wird  wiederum  von  hinten  her  ein 
grosses  \'erbandtuch  von  der  Gestalt  eines  gleichschenkeligen  Dreiecks 
gelegt,  dessen  Spitze  bis  zur  Kniekehle  reicht,  dessen  Basis  in  der 
Mitte  am  Steigbügel  angenäht  wird.  Die  Schienen,  in  die  freien 
Bänder  des  grossen  Verbandtuches  eingerollt,  kommen  dann  parallel 
mit  dem  Fntei'schenkel  auf  die  äussere  Seite  der  Spreukissen  zu 
liegen,  drücken  dieselben  fest  an  die  Extremität  und  werden  mit 
Bändern  befestigt.  Der  Verband  ist  nach  24  Stunden  erhärtet. 

Während  Larrey ’s  Verfahren  in  den  Militärlazarethen  vielfach 
Anwendung  fand,  standen  die  Civilärzte  ihm  ablehnend  gegenüber 
oder  griffen  es,  wie  Rognetta,  heftig  an.  Erst  Berard  der  Jüngere 
führte  den  Verband  im  Hospital  Saint-Antoine  in  Paris  ein  und  hebt 
unter  den  Vorzügen  hervor,  dass  die  Kranken  bereits  am  3.  Tage  das 
Bett  verlassen  können.  Aber  weder  ihm,  noch  dem  Sohne  Larrey’s, 
noch  anderen  bedeutenden  Chirurgen  gelang  es,  dem  Klebeverbande 
eine  bleibende  Stätte  zu  bereiten. 

Erst  Seutin,  Professor  der  Chirurgie  in  Brüssel,  brachte  ihn 
wieder  zur  Geltung  durch  die  Erfindung  seines  bedeutend  vereinfachten 
Kleisterverbandes.  Freilich  änderte  er  zugleich  das  Prinzip  der  De- 
ambulation  völlig.  Denn  er  gestattete  dem  Verletzten  die  „allgemeine 
Bewegung“  nur,  um  die  schädlichen  Folgen  der  langen  Bettruhe  für 
den  Körper  zu  vermeiden,  verurtheilte  aber  das  gebrochene  Glied  zur 
völligen  Ruhestellung,  indem  er  hierzu  einen  besonderen  Apparat  kon- 
.struirte.  (Abbildung  1.) 

Sein  Verfahi-en  ist  kurz  folgendes:  Um  das  verletzte  Glied  wird 
ein  dickes  AVattepolster  gelegt  und  mit  einer  ungestärkten  Binde  be- 
festigt. Hierüber  werden  in  Stärkelösung  getauchte  Pappschienen  mit 
gestärkten  Binden  befestigt.  Der  Verband  reicht  stets  bis  über  die 
dem  Bruch  zunächst  liegenden  Gelenke  hinüber.  Fm  jeden  Druck 
<les  Verbandes  sofort  bemerken  zu  können,  lässt  er  einmal  die  Zehen 
frei  und  legt  ausserdem  zwischen  die  Haut  und  den  V^erband  der 
J.änge  nach  einen  eingefetteten  Verbandstreifen,  der  den  Verband  auf 

l=:= 
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l)eidcii  Seiten  überragt.  Seine  \'erinelirtc  oder  verminderte  ]3eweg- 
Jiclikeit  solJ  ihm  ein  Massstab  für  den  Druck  des  Verbandes  sein. 
J)iesen  Sti'eifen  nennt  er  Kompressimeter. 


Abbild  Ling  1. 


Soll  in  dem  Verbände  Extension  ausgeübt  werden,  so  wird  ein 
iVmdenstreifen  in  der  Längsriclitung  des  Gliedes  zu  beiden  Seiten  be- 
festigt, welcher  steigbügelartig  über  die  Sohle  verläuft.  An  diesem 
Steigbügel  wird  eine  Schnur,  die  mit  einem  Gewicht  verbunden  ist, 
befestigt.  Die  Xontraextension  kann  durch  Eigeidast  des  Körpers 
ausgeübt  werdeji,  indem  das  Küssende  des  Bettes  erhöht  wird.  Er- 
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sclicint  dom  Arzt  die  Extension  gciüigend,  so  werden  die  (Tewiclili; 
abc’chäiifi't  und  die  Gclivei’sncho  können  beginnen. 

IFm  ein  Auftreten  mit  der  gebrochenen  Extremität  zu  ver- 
hindern, erliöht  Seutin  die  Sohle  des  gesunden  Fusses.  Das  vei- 
letzte  Bein  wird  ausserdem  in  einem  Riemen  getragen,  der  steig- 
bügelartig  über  den  Fuss  vertäu  ft  und  über  dem  Nacken  zusammen- 
gesclmallt  wird. 

Natürlicli  muss  sich  der  Kranke  der  Krücken  bedienen  und  wird 
bei  seinen  Gebvei'suclien  von  einem  Wärter  mit  einem  kra vatten artig 
znsammengelegten  Tuch,  das  ,um  die  Lenden  geschlungen  wird,  ge- 
halten. 

Bei  Unterschenkelbrüclieii  bedient  sich  Seutin  einer  von  ilim 
erfundenen  Stempelkrücke  (bequille-pilon). 

Dieselbe  besteht  aus  einem  Stelzfuss,  an  welchem  eine  Rinne  in 
querer  Richtung  angebracht  ist.  Diese  Rinne  kann  mit  einer  Schraube, 
je  nach  Bedürfniss,  hoch  oder  niedrig  geschraubt  werden.  Soll  der 
Kranke  im  Zimmer  gehen,  so  legt  er  das  Knie  in  die  Rinne  und 
stützt  sich  mit  der  Hand  auf  die  Krücke. 

Am  Schlüsse  seiner  Abhandlung  veröffentlicht  Seutin  17  Kranken- 
geschickten  — 7 über  Frakturen  des  Oberschenkels,  10  über  solche 
des  Unterschenkels.  Berechnet  man  hieraus  die  Durchschnittswerthe 
bis  zur  Heilung,  so  erhält  man  für  Oberschenkelfrakturen  74,  für  die 
des  Unterschenkels  72  Tage.  Letzterer  Procentsatz  stellt  sich  be- 
deutend niedriger  und  beträgt  nur  58,  wenn  man  eine  komplizirte 
Fraktur  abrechnet,  die  bis  zur  völligen  Heilung  allein  225  Tage  in 
Anspruch  nahm.  A^ergleicht  man  diese  Zahlen  mit  der  auf  Seite  17 
zusammengestellten  Statistik,  so  ergiebt  sich  daraus,  dass  bereits  diese 
Behandlungsweise,  der  noch  grosse  ]\[ängel  anhaften,  eine  Verkürzung 
der  Heilungsdauer  aufweist. 

Ein  Hauptmangel  des  Verbandes  liegt  in  dem  Material,  dem 
Kleister.  Denn  dieser  muss  erst  jedesmal  frisch  gekocht  werden, 
braucht  zum  Erhärten  48  Stunden  und  fault  besonders  bei  Durch- 
tränken mit  Wundsekret.  Dies  empfand  Seutin  selbst,  denn  er 
spricht  in  einem  in  der  Gazette  medicinale  de  Paris  im  Jahre  1838 
veröffentlichten  Briefe  den  Wunsch  ans,  „eine  Substanz  zu  linden,  die 
ein  augenblickliches  Erhärten  des  Verbandes  möglich  macht“. 


Lettre  siir  diderents  points  relatifs  au  traitement  des  fi'actures  par  les 


Als  (lies  MaieriaJ  iiuless  im  Gips  von  dem  llollämlcr  Matth ysen 
aerunden  war,  wollte  Sciitin  die  Metliode  nicht  anerkennen,  und  es 
entspann  sich  zwiscdien  beiden  ein  Streit,  der  mit  lieftigster  Erbitte- 
i'ung  geführt  wurde,  schliesslich  aber  mit  dem  Siege  Matth  ysen 's 
endigte.  Bei  dem  Streit  über  das  Material  trat  die  Frage  der  De- 
ainbnlation  mehr  und  mehr  in  den  Hintergrund.  Van  der  Loo,  der 
eifrigste  Verfechter  der  Matthy sen’schen  Methode,  hebt  noch  als 
einen  Yortheil  des  Verfahrens  hervor,  dass  die  Kranken  fast  unmittelbar 
nach  dem  Anlegen  des  Verbandes  umhergehen  können.  Aber  schon 
Szymanowski,  der  ebenfalls  warm  für  Matth  ysen  eintritt,  schränkt 
in  seiner  Abhandlung  über  den  Gipsverband  die  Deambulation  be- 
deutend ein.  Er  sagt,  dass  die  Kranken  ohne  Noth  nicht  zu  früh 
umhergehen  dürfen.  Ja  Pirogoff,  der  den  A^erband  im  Krimkrieg 
praktisch  im  grossen  Massstab  einführte,  macht  bereits  das  län- 
gere Liegenlassen  des  A^erbandes  davon  abhängig,  dass  der  Kranke 
sich  ruhig  verhält  und  nicht  genöthigt  ist  aufzustehen  und  umher- 
zugehen. 

Hierzu  kam  noch  der  Umstand,  dass  man  nach  und  nach  durcli 
Gipsbrei  und  eingelegte  Schienen  den  A^erband  so  voluminös  und 
schwer  machte,  dass  derselbe  zum  Ubnhergehen  viel  zu  schwer  wurde. 

Freie  Bewegung  des  Körpers,  völlige  Ruhe  der  gebrochenen  Ex- 
tremität, das  ist  der  Flauptgrundsatz  der  älteren  Schulen;  freie  Bewe- 
gung des  Körpers,  Bewegung  des  gebrochenen  Gliedes,  allerdings  im 
festen  A^erbande,  ist  das  Ideal  der  neuen  Richtung. 

Dass  dieses  erreichbar  und  nicht  im  Gegensatz  zu  den  Amr- 
kommnissen  und  Gesetzen  der  Natur,  beweisen  mannigfaltige  Erfah- 
rungen am  menschlichen  Körper. 

Denn  man  findet  bei  Kindern  oft  ganz  gelegentliclich  einen  Gallus 
des  Schlüsselbeins,  dei-  nur  von  einem  in  frühester  Kindheit  erlittenen 
Bruch  herrühren  kann.  Erst  durch  den  untersuchenden  Arzt  werden 
die  Eltern  aut  denselben  aufmerksam  gemacht.  Ausserdem  ist  die 
Forderung  der  völligen  Ruhestellung  eines  Knochens  in  vielen  Fällen 
miausführbar  und  daher  stets  Theorie  geblieben.  Denn  wollte  man 
die  gebi’ochene  Ri|)pe  feststellen,  so  würde  man  damit  die  Athmung 
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univiüiiiich  nuichcii.  Odci’  wollte  mau  bei  dem  Bruch  dos  Unterkiefers 
die  Brucheudeu  uubevvegiich  foststelleu,  so  müsste  mau  den  Verletzten 
künstlich  ernähren. 

Thatsächlich  hat  man  auch  bereits  seit  geraumer  Zeit  bei  vielen 
Methoden,  Brüche  der  unteren  Gliedmassen  zu  hcile]i,  auf  das  Pj-inzip 
der  unhedingten  Ruhe  verziclitet.  Beweis  liierfür  sind  die  Extensions- 
methode  von  Volkmann  und  die  Suspension  nach  Schede,  der  bei 
Oberscheidvelbrüchen  der  Kinder  die  Extremität  senkrecht  aufliängt. 
Beide  Methoden  haben  hinsichtlich  der  Konsolidation  gute  Erfolge 
erzielt,  obwohl  besonders  bei  der  letzteren  von  einer  Ruhigstellung 
sicher  keine  Rede  sein  kann. 

Bekannt  ist,  dass  Astley  Cooper  bei  Pseudarthrosen  zur  Be- 
schleunigung der  Konsolidation  empfiehlt,  die  Bruchenden  sanft  anein- 
andei'  zu  reiben. 

In  neuester  Zeit  hat  Petersen  bei  typischen  Radiusbrüchen 
empfohlen,  nach  Einrichtung  der  Bruchenden  den  Unterarm  ohne  Ver- 
band bis  zum  Handgelenk  in  eine  Mitella  zu  legen,  sodass  die  Hand 
durch  ihre  eigene  Schwere  nach  unten  sinkt.  Trotzdem  hier  das 
Glied  sicher  nicht  ruhig  gestellt  ist,  und  obgleich  Petersen  täglich 
activ  und  passiv  Bewegungen  aus  führen  lässt,  erzielt  er  doch  die 
besten  Erfolge. 

Diese  Erwägungen  einerseits  und  die  Nachtheile  der  andauernden 
Bettruhe  auf  der  anderen  Seite  legten  es  nahe,  auch  bei  Brüchen  der 
unteren  Extremität  auf  die  strenge  Ruhigstellung  zu  verzichten  und 
die  Kranken,  Avenn  auch  in  feststellenden  Gehverbänden,  umhergehen 
zu  lassen. 

Das  Prinzip  der  Gipsgeh  verbände  besteht  daiin,  das  in  Exten- 
sion und  Kontraextension  eingegipste  Glied  in  der  Extensionsstellung 
zu  erhalten  und  das  Gewicht  des  Körpers  dem  gebrochenen  Gliede 
abzunehmen  und  auf  den  Verband  zu  übertragen. 

Dieses  Ziel  soll  dadurch  erreicht  werden,  dass  der  Gips  verband 
bei  Oberschenkelbrüchen  gegen  das  Tuber  und  die  Condylen  des 
Eemur,  bei  Unterschenkelbrüchen  gegen  die  Kondylen  der  Tibia  und 
die  Malleolen  drückt. 

von  Volkmann  und  von  Bardeleben,  die  schon  so  oft  bahn- 
brechend in  Deutschland  gewesen,  Hessen  auf  ihren  Kliniken  die  ersten 
Versuche  anstellen. 
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Jm  Jahre  1887  bcgaiui  Fe  clor  Krause,  der  J']rste  Assisi  eiit 
Vülkmanii’s,  die  Versuche  und  setzte  dieselben  später  als  Chefarzt 
des  Krankenhauses  in  Altona  weiter  fort. 

Zunächst  wurden  sämintliche  Unterschenkel-  und  Malleolarfrak- 
turen sowie  Querbrüche  ini  untersten  Theile  des  Oberschenkels 
ambulatorisch  im  Gipsverband  behandelt. 

Bei  Brüchen,  welche  keine  oder  nur  geringe  Neigung  zur  A"er- 
schiebung  haben,  wird  die  gebrochene  Extremität  mit  leicht  gebeugtem 
Knie  auf  die  Volkmann ’ sehe  T-Schiene  gelegt;  bei  allen  zur  Dislo- 
kation neigenden  Brüchen  hingegen  wird  ein  Heftpflasterstreckverband 
angelegt,  der  noch  ein  gutes  Stück  über  die  Bruchstelle  hinüberreichen 
muss.  Hat  die  Bruchgeschwulst  ihre  Höhe  erreicht,  und  ist  somit 
eine  weitere  Schwellung  nicht  mehr  zu  fürchten,  ist  ausserdem  die 
Verschiebung  der  Bruchenden  durch  den  Extensionsverband  dauernd 
überwunden,  so  wird  ein  Gipsverband  angelegt. 

Die  Hauptschwierigkeit  hierbei  besteht  darin,  den  Verband  den 
Formen  des  Gliedes  so  fest  anzuschmiegen,  dass  man  die  feinsten 
Contouren  desselben  nach  dem  Erstarren  erkennt,  und  doch  jeden 
Druck  zu  vermeiden.  Um  dies  zu  erreichen , muss  man  die  Binde 
stets  gieichmässig  anziehen  und  dieselbe  überall  da,  wo  man  sonst 
Kenverses  anlegen  würde,  abschneiden  und  an  die  voiEergehende  Toui- 
ankleben.  Als  Material  kommt  deshalb  auch  niemals  Gipsbrei  zur 
Anwendung,  sondern  nur  Mullbinden,  die  mit  bestem  i^Iodellirgips 
eingerieben  sind. 

Der  Verband  beginnt  mit  einer  gewöhnlichen  Flanellbindentour 
von  der  AVurzel  der  Zehen  über  das  Knie  fort  bis  zum  unteren  Drittel 
des  Oberschenkels.  Wer  ganz  sicher  jeden  Druck  vermeiden  will, 
legt  über  die  Flanellbinde  eine  Watteschicht  und  erst  über  diese  untei’ 
Berücksichtigung  der  obigen  Regeln  12  Gipsbinden  von  10  cm  Breite 
und  6 m lAinge.  Die  Fusssohle  wird  durch  mehrere  Ijängsstreifen 
von  Gipsbinden  verstärkt. 

Nach  48  Stunden  kann  man  annehmen,  dass  der  Verband  auch 
in  seinen  tiefsten  Schichten  getrocknet  und  so  weit  eihärtet  ist,  dass 
der  Kranke  im  Verband  auftreten  kann.  Naturgemäss  kommt  bei 
den  ersten  Gehverbänden  viel  auf  den  Muth  und  die  Energie  des 
Verletzten  an,  um  so  mehr,  da  anfangs  bäufig  Schmerzen  der  Bruch- 
stelle und  leichtes  Oedem  des  Fusses  eintreten.  Solange  diese  indess 
keinen  bedrohlichen  Charakter  annehmen,  kann  man  den  Kranken 
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anweisoji,  sich  während  der  Gehiibnngen  öftei'S  zu  setzen  und  das 
verletzte  Bein  hoch  zu  lagern. 

Bei  der  Behandlung  der  Knöchelbrüche,  welclie  ja  meist  Geieidv- 
frakturen  sind,  legt  Kranse  den  grössten  AVerth  auf  die  Beseitigung 
des  Bluterausses  im  Gelenke.  Zn  diesem  Zweck  lässt  ei‘  um  das 
Gelenk  eine  Martin’ sehe  Gummiinnde  für  24  Stunden  anlegen.  Dies 
wird  4 Taae  lang  wiederholt,  und  dann  erst  beginnt  eine  leichte 
Alassage.  Ist  durch  diese  der  Erguss  völlig  zurückgedrängt,  und  hat 
das  Gelenk  seine  deutlichen  Contouren  wieder  erhalten,  so  wird  dei' 
Gipsverband  wie  ol)en  angelegt. 

Bei  complizirten  Frakturen  wartet  Krause,  bis  sich  die  AAGmde 
mit  Granulationen  bedeckt  hat  und  schneidet  dann  an  der  Stelle  der 
AAumde  in  den  Gipsverband  ein,  um  so  den  Abfluss  des  A¥undsekrets 
zu  ermöglichen  und  eine  Durchtränkung  des  A^erbandes  zu  verhindern. 

Bei  operativen  Knochentrennungen,  sei  es,  dass  es  sich  um 
Osteotomien  oder  Resektionen  handelt,  legt  Krause  im  Gegensatz 
zu  Frakturen  den  Gipsverband  sofort  an  und  zwar  in  derselben  Ari: 
wie  bei  complizirten  Brüchen. 

Erfordert  es  der  Beruf  des  A^erletzten,  dass  er  möglichst  bald 
sein  Haus  verlassen  und  auf  die  Strasse  gehen  will,  so  lässt  man 
einen  Filzstiefel  an  fertigen,  der  vorn  einen  möglichst  weiten  Schlitz 
hat.  Zu  beachten  ist  bei  seiner  Anfertigung,  dass  Hacken  und  Spitze 
sehr  breit  sein  müssen,  da  der  AArletzte  wegen  der  Feststellung  des 
Fussgelenkes  den  Fuss  nicht  abwickeln  kann,  sondern  mit  ganzer 
Sohle  auftritt. 

Auf  dem  Chirurgenkongress  im  Jahre  1894  konnte  Krause  über 
die  Erfolge  seines  Verfahrens,  das  er  im  Jahre  1891  veröffentlicht 
hatte,  berichten.  Er  verfügte  im  Ganzen  über  98  Fälle  und  zwar 
waren  hiervon: 


Frakturen: 

Brüche  beider  Knöchel 

. . 23 

Brüche  des  äusseren  Knöchels  . 

. . 13 

Unterschenkelbrüche 

. . 3G 

Querbrüche  der  Kniescheibe  . . . 

. . 3 

Talusfraktnren 

. . 1 

Latus  TG 
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Trans  poli;  70 

( ) p e r i ]•  i.  c Fälle: 

Osteotomien  wegen  Flattfiiss  nach  II  ahn - 

'.r  r e ]ul  c I c n b u r g 1 

Osteotomien  wegen  deform  geheiltcrMalleo- 

larfraktnr 2 

Osteotomien  wegen  Genu  valgiim  ...  b 

Kniegel  enksresektionen 5 

Sprunggelenksresektionen 6 — 22 


Summa  98. 

Krause  hat  nun  von  diesen  Fällen  einen  Durchschnitt  be- 
i-echnet  der  Dauer  bis  zur  Konsolidation  und  zweitens  bis  zur  völligen 
Genesung  und  liat  die  gefundenen  Zahlen  mit  einer  von  Paul  Bruns 
aufgestellten  vergleichenden  Statistik  znsammengestellt. 


Frakturen. 

Mittlere  Heilungsdauer  in  Tagen 

bis 

zur  Konsolidation. 

bis  zur  Entlassung. 

G u r 1 1 

Moritz 

L e i s r i n k 

K rau s e 

L e i s r i n k 

0 

rO 

0 

0 

u: 

1.  Unterschenkel  .... 

56 

47 

— 

— 

— 

53 

— 

a)  Oberes  und  mittleres 
Drittel 





70i/o 

41,6 

106 



60,2 

b)  Unteres  Drittel 

— 

— 

4773 

38,75 

80 

— 

57,33 

c)  Beide  Knöchel  . . . 

— 

— 

— 

35,4 

— 

— 

51 

2.  Fibula 

42 

36 

303/4 

— 

441/2 

49 

— 

Aeusscrer  Knöchel 

— 

— 

— 

31,3 

— 

— 

47 

Ö.  Tibia 

49 

42 

51 

— 

631/4 

36 

— 

Das  Ergebniss  dieses  Vergleiches  ist  folgendes: 
Unterschenkelbrüche  im  mittleren  und  oberen  Drittel  lieilen  nach 
der  Krausetschen  Methode  schneller  sowohl  in  Bezug  auf  die  Konsoli- 
dation als  auch  auf  die  Ihitlassungslähigkeit;  Brüche  im  unteren  Drittel 
nui-  in  Bezug  auf  die  Entlassungsfähigkeit. 

Unter  den  zusammengestellten  Fällen  ist  folgender  von  be- 
sonderem Interesse. 
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Ein  45  jälirigcr  Arbeiter,  dem  vor  8 Jahren  der  linke  Obei- 
selienkel  ainpuiirt  war,  zog  sicli  eine  scliwere,  komplizirte  Fraktur 
des  reoliten  Unterschenkels  zu,  bei  welcher  der  Knochen  auf  6 cm 
zertriimmerl  war.  Es  gelang,  das  Glied  zu  erhalten,  und  nacli  fünf 
Wochen  wurde  ein  Gipsverhand  angelegt.  Da  dem  Kranken  der  Ge- 
brauch seines  Stelzfusses  md)equem  wai-,  so  legte  er  ihn  ah  und  ging 
an  Krücken,  indem  er  sich  lediglich  auf  den  gebrochenen  Unter- 
schenkel stützte. 

Der  Fall  beweist,  dass  die  Kranken  sich  thatsächlich  auf  den 
verletzten  Fuss  stützen  können  und  nicht  etwa  denselben  nur  nach- 
schleppen, indem  sie  die  ganze  Körperlast  auf  die  gesunde  Extremitcät 
übertragen. 

In  Berlin  führte  Stabsarzt  Korsch  in  der  Bardeleb en’schen 
Klinik  die  Kranse’sche  Methode  ein,  änderte  dieselbe  indess  in 
manchen  Punkten: 

Zunächst  legte  er  den  Verband  direkt  auf  die  Haut  ohne  jede 
Flanellbinde  oder  Wattepolsterung,  weil  Watte  nur  so  lange  elastisch 
bleibt,  als  ihre  Poren  Luft  enthalten.  Diese  geht  aber  sowohl  durch 
den  Druck  der  Binde  als  auch  dadurch,  dass  sie  Schweiss  aufsaugt, 
allmählich  verloren,  und  es  ballt  sich  die  Watte  zu  unregelmässigen 
Klumpen  zusammen,  die  an  einzelnen  Stellen  viel  leichter  drücken 
können,  als  der  die  ganze  Extremität  als  eine  feste  Masse  gleich- 
mässig  umschliessende  und  durch  die  Knochenvorsprünge  unverrück- 
bar festgehaltene  Gipsverband. 

Um  den  Verband  noch  leichter  machen  zu  können,  legt  Korsch 
zwischen  die  Binden  Längsstreifen  von  Schusterspahn  von  4 Ctm. 
Breite,  einen  vorderen,  einen  hinteren,  und  zwei  seitliche,  welch  letz- 
tere über  die  Sohle  hinübergelegt  Averden.  Er  braucht  in  Folge  dessen 
zu  einem  Unterschenkelverbande  nur  6 Binden  von  4 Mtr.  Ijänge  und 
15  Ctm.  Breite,  und  das  Gewicht  des  Verbandes  beträgt  nur  0,75  kg. 

Während  Krause  die  Frakturen  im  mittleren  und  oberen  Drittel 
des  Oberschenkels  in  einer  dem  Taylor’schen  Apparate  ähnlichen 
Schiene  behandelt  und  es  für  unmöglich  hält,  den  Kontraextensions- 
punkt vom  Becken  zum  Tuber  zu  verlegen,  thut  dies  Korsch  durch 
Kombination  des  Gipsverbandes  mit  dem  Thomas’schen  Beckengurt. 

Für  die  ersten  8 Tage  legt  indess  auch  er  einen  Extensionsver- 
band nach  Volkmann  mit  energischem  Gewichtszuge  an,  und  es  be- 
darf oft  eines  solchen  von  25  Pfund,  um  die  Zugwirkung  der  kurzen 


abcT  dafür  um  so  ki-aftigeren  Muskeln,  die  vom  Becken  zu  d(m  Tro- 
chanteren  ziehen,  zu  überwinden.  Wollte  man  diese  Gewichte  durch 
den  üruck  eines  Gipsverbandes  ersetzen,  so  würde  man  die  Weicli- 
theile  sehr  gefälirden. 

Die  Beckenstütze  besteht  aus  einem  gebogenen  Stück  Bandeisen, 
an  dessen  unterem  Rande  4 Mm.  dicker  Dralit  rechtwinkelig  ange- 
nietet ist. 

Nachdem  der  Gipsverband  bis  liandbreit  unterhalb  des  Tuber  an- 
gelegt ist,  wird  de]’  gut  gepolsterte  Sitzring  von  hinten  her  fest  gegen 
das  Tuber  angedrückt  und  in  dieser  Lage  mit  Gipsbinden  befestigt. 
Die  Drähte  werden  längs  der  Extremität  seitlich  und  hinten  bis  zu 
den  Malleolen  herab  gegen  den  Verband  angedrückt  und  ebenfalls 
mit  Gipsbinden  befestigt. 

Ist  der  Verband  getrocknet,  so  soll  der  Verletzte  nach  24  Stunden 
mit  Gehübungen  beginnen. 

Abgesehen  davon,  dass  der  Sitzring  vom  Instrumentenmacher  an- 
gefertigt wird  und  auch  somit  das  Verfahren  nicht  ganz  einfach  ist, 
so  ist  dasselbe,  wie  Korsch  selbst  zugiebt,  nicht  ganz  gefahrlos,  da 
die  Weichtheilc  an  den  Gondylen  und  Malleolen  zwischen  dem  Draht 
in  „gefahrvolle]’  Weise“  hervor(|uellen. 

Deshalb  änderte  Stabsarzt  Albers,  der  zu  derselben  Zeit  auf 
der  chirurgischen  Statio]i  der  Charite  war,  die  Beckenstütze,  \erein- 
fachte  sie  und  entkleidete  sie  durch  Beseitigung  dei’  Drähte  ihrer 


Hauptgefahr. 

Ein  5 — ()  fach  zusammengelegtes  Stück  Gipsbinde  von  80  Ctm. 
Länge  u]id  20  Ctm.  Breite  wird  von  hintenher  gegen  das  Tuber  a]i- 
gedrückt.  Der  mediale  Schenkel  verläuft  von  hier  aus  über  die  Sa- 
kro-skrotal-  bezw.  -labial-Falte  in  horizontaler  Richtung  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels , während  der  laterale  Theil  sich  de]’  Glutealfalte 
anschmiege]id  schräg  nach  ausse]i  bis  zur  Spina  iliaca  sup.  ant.  ver- 
läuft. Der  obere  Rand  wird  zur  Bildung  eines  Sitzringes  um  etwa 
2 Ctm.  umgeschlage]].  In  dieser  Lage  wird  die  Stütze  mit  Gipsbinden 
befestigt  und  mit  de]u  bereits  vorher  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels 
gelegten  Verbände  vei’bimden. 

Soll  die  gebrochene  Extremität  später  ihre  volle  Gebrauchsfähig- 
keit wiede]’  erla]igen,  so  ]nuss  bei  dem  A]degen  des  Verbandes  das 
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FusisgeJonk  rcclitAvinkelig-dorsaJ  llektirt  und  leicht  supinirt  gehalten 
werden,  um  so  einer  Spitzfnssstellung  dm’ch  das  Uebergewicht  der 
Flexoren  über  die  Extensoren  entgegenzuarbeiten.  Ausserdem  Jimss 
aber  die  ganze  Extremität  so  gelullten  werden,  dass  das  Capitulum 
metatarsi  primi,  mit  dem  inneren  Rande  der  Patella  und  der  Spina 
iliaea  ant.  sup.  in  eine  Linie  fällt.  Diese  an  und  für  sich  für  zwei 
Augen  nicht  leicht  zu  übersehende  Aufgabe  wird  für  den  extendircndeii 
x\ssistenteii  noch  dadurch  wesentlich  erschwert,  dass  er  fortgesetzt 
beim  Anlegen  des  Verbandes  loslassen  und  wieder  nachfassen  muss. 
Deshalb  lässt  Albers  den  Verband  in  zwei  Zeiten  anlegen  und  zwar 
so,  dass  erst  5 — 6 Lagen  um  das  Fussgelenk  gelegt  werden.  Da  der 
Verband  nach  5 — 6 Minuten  noch  so  weich  ist,  dass  er  Korrekturen 
erfahren  kann,  so  giebt  diese  der  Operateur  selbst  an  und  lässt  den 
Fuss  in  vorgeschriebener  Lage  so  lange  halten,  bis  der  Verband  fest 
erstarrt  ist.  Nun  kann  der  Assistent  lediglich  sein  Augenmerk  auf 
die  Extension  und  richtige  Stellung  der  ganzen  Extremität  richten. 

Neu  hat  Albers  die  Gehverbände  bei  Patellarfrakturen  eingeführt, 
liier  Avird  nach  Beseitigung  der  Diastase  der  Bruchenden  durch  eine 
lieftpflastertestudo  der  Verband  genau  angelegt  wie  bei  Oberschenkel- 
fraktiiren.  Nur  Avird  über  dem  Gelenk  vorn  ein  Fenster  angebracht, 
in  Avelchem  der  ganze  Gelenkumfang  frei  zu  Tage  tritt.  Um  den 

Verband  in  der  Kniekehle  am  Einbrechen  zu  verhindern,  wird  der 
obere  Rand  des  Fensters  mit  dem  unteren  durch  einen  Bügel  von 
B an d ei sen  ver bun den. 

Ich  fasse  zum  Schluss  noch  einmal  kurz  das  Verfahren  bei  Obei- 
schenkelfi’akturen  zusammen,  wie  ich  es  unter  Beiäicksichtigung  aller 
Verbesserungen  in  der  Charite  habe  amvenden  sehen,  und  Avie  die  in 
nachfolgender  Statistik  angeführten  Fälle  der  Frakturen  zum  grössten 
Theile  behandelt  worden  sind: 

Nachdem  die  Haut  leicht  eingefettet  ist,  wird  von  der  Mitte  des 
Fussrückens  bis  über  die  Knöchel  ein  leichter  ungepolsterter  Gips- 
verband angelegt.  Ist  derselbe  getrocknet  und  in  ihm  das  Gelenk 
in  richtige  Stellung  gebracht,  so  schreitet  der  Verband  fort,  bis  zur 
Mitte  des  Oberschenkels.  Der  glatt  gestrichene  Sitzring  wird  ange- 
drückt, in  seiner  Lage  durch  Gipsbinden  befestigt  und  mit  dem  bis 
zur  Mitte  des  Oberschenkels  reichenden  Verbände  durch  weitere 
Pindentouren  verbunden. 

Um  die  Ti-agfähigkeit  des  Vej-bandes  zu  erhöhen,  werden  in  den 
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\’crbaii(l  Längsstrcifen  von  .Sclnistcrspalin  vom  Tubcj-  bis  zu  den  Mal- 
](mlen  liciaib  geicgl. 

Das  Anlegen  des  Verbandes  dauert  40  Minuten. 

Bei  Untersclienkelbrüchen  v^drd  der  Verband  in  gleicher  Weise 
anüeJegt.  geht  indess  nur  bis  kurz  über  das  Knie. 

Der  soeben  beschriebene  Verband  von  Kransc-Kors ch  ist  nn- 
nbnehmbar  und  muss  daher  stets,  wenn  man  ihn  abzunehmen  ge- 
zwungen ist,  zerstört  und  demgemäss  wieder  frisch  angelegt  werden. 
Dies  zu  vermeiden,  führte  Albers  nach  dem  Muster  der  Waltuch- 
schen  Holzverbände  den  Gipsleimverband  ein.  Ich  beschreibe  den- 
selben an  dieser  Stelle,  weil  die  in  der  Bardelebeirsclien  Statistik 
veröffentlichten  Fälle  tlieilweisc  in  diesem  Verbände  behandelt  sind, 
ohne  dass  es  besonders  vermerkt  ist. 

Waltuch  nimmt  zu  seinen  Verbänden  Segeltuch,  aus  Fichten- 
holz gehobelte  Holzbinden  und  Leim.  Das  Segeltuch  wird  auf  ein 
von  dem  betreffenden  Körpertheil  genommenes  Gipsmodell  aufgespannt 
und  hierauf  werden  die  Holzbinden  in  horizontaler,  vertikaler  und 
schräger  Eichtung  aufgeleimt,  so  dass  eine  Art  Fournierarbeit  entsteht. 
Eine  elastische  Binde  drückt  den  Verband,  nachdem  mehrere  Schichten 
von  Segeltuch  und  Spähnen  übereinandergelegt  sind,  gegen  das  3Iodell 
fest.  Ist  der  Verband  getrocknet,  so  wird  er  vorn  mit  einer  Gips- 
scheere  aufgeschnitten,  mit  einer  Schnürvorrichtung  versehen  und 
innen  gefüttert. 

An  Stelle  des  Segeltuches  nimmt  Albers  Flanell-  oder  Kambrik- 
binden, weil  beide  elastisch  sind  und  lässt  zum  Schluss  den  Verband 
aussen  mit  Schellaklösung  bepinseln,  der  einige  Tropfen  Benzoetinktur 
zugesetzt  sind,  um  den  unangenehmen  Geruch  des  frischen  Leimes 
zu  koupiren.  Ganz  besonderen  Werth  legt  er  auf  die  Herstellung  des 
Leimes  und  kocht  denselben  daher  genau  wie  Hessing  nicht  direkt 
auf  dem  Feuer,  sondern  in  einem  Wasserbade  in  einem  von  ihm  zu 
diesem  Zweck  besonders  angegebenen  Patentleimtopf. 

Bei  der  Anfertigung  der  Verbände  ist  besonders  darauf  zu  achten, 
dass  die  einzelnen  Touren  ganz  mit  Leim  durchtränkt  sind  und  dass 
jede  höhere  Schicht  in  entgegengesetzter  Richtung  wie  die  tiefere 
läuft.  Albers  braucht  zu  einem  Verbände  3 — 4 Schichten. 

ln  späterer  Zeit  hat  er  dies  Verfahren  iusofern  bedeutend  ver- 
einfacht, als  er  bei  seinem  Gipsleimverband  eine  dünne  Gipsbinden- 
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Schicht  direki  aut  die  Haut  legte  imd  iil)er  dieselbe,  ohne  sie  al)zii- 
jielmieu,  den  Jjeimverband  anlegte. 

Das  Anleo’eu  des  Verbandes  dauert  bei  ihm  nur  15  Minuten;  er 
ist  nach  12  Stunden  so  fest  getrocknet,  dass  der  Kranke  anftreten 
kann. 


Der  Verband  ist  sehr  leicht  und  sieht  elegant  aus,  hat  aber  für 
die  Praxis  den  einen  grossen  Naclitheil,  dass  das  Hobeln  der  ßindeji 
selbst  für  geübte  Tischler  durchaus  nicht  leicht  ist  und  desgleichen 
die  Technik,  einen  Verband  kunstgerecht  zu  fertigen,  besonders  erlernt 
sein  will. 


Objektiv  nüchtern  und  wie  Lauenstei n sagte  „in  phantasieloser 
AVeise“  kritisirte  Bardeleben  sein  eigenes  Werk  auf  dem  Chirurgen- 
kongress  1894,  indem  er  A^ortheil  und  Nachtheil  genau  gegeneinander 
abwoa'. 

Zwei  Einwände  sind  es,  die  immer  wieder  und  in  erster  Linie 
gegen  die  Methode  erhoben  werden:  die  Schwierigkeit,  einen  solchen 
A erband  kunstgerecht  anzulegen,  und  damit  eng  verbunden  die  Ge- 
fahr des  Decubitus. 

Zweifellos  ist  es  nothwendig  und  wird  auch  von  allen  A^erfechtern 
der  Methode  zugegeben,  dass  der  Verband  genau  nach  A^orschrift, 
sorgsam  und  kunstgerecht  angelegt  werden  muss,  dass  ferner  die 
Klagen  des  A^erletzten  genau  berücksichtigt  werden,  und  dass  besonders, 
wenn  objektiv  auch  nur  das  geringste  Zeichen  eines  drohenden  Decu- 
bitus wie  leichte  Kälte,  Schwellung,  An-  oder  Paraesthesien  in  der 
Extremität  eintreten,  dann  der  Verband  auf  das  genaueste  zu 
untersuchen  ist  und  lieber  ein  Mal  zu  oft  als  zu  wenig  gewechselt 
werden  muss. 

In  der  Charite,  wo  diese  Vorschrift  genau  befolgt  wurde  und 
das  Personal  ein  vorzüglich  geschultes  ist,  trat  bei  123  Unterschenkel- 
frakturen 4 mal  Decubitus  ein,  bei  38  Oberschenkelfrakturen  7 maU) 
indess  nur  in  so  geringem  Grade,  dass  die  AArbände,  nachdem  die 
Druckstellen  sorgfältig  verbunden  waren,  sofort  wieder  angelegt  werden 
konnten.  In  keinem  Falle  war  der  Decubitus  so  stark,  dass  er,  wie 
es  bei  dauernder  Bettruhe  häufiger  vorkommt,  operative  Eingriffe  er- 
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forderte  oder  das  J^ebeii  bedrohende  Ers(dieiniingeii  Jiervorrief.  Trotz- 
dem kann  man  sich  nickt  verJichlen,  dass  in  ihm  eine  gewisse  Ge- 
fahr Hegt,  durch  welche  die  Anwendbarkeit  des  Verfalirens  begrenzt  wird. 

Zum  Schlüsse  seines  Vorti’ages  zog  Bardel  eben  die  Grenze  dieser 
Anwendbarkeit  selbst,  indem  er  sagte: 

Die  Behandlung  daiT  nur  „unter  ärztlicher  xAuisicht  und  mit 
sorgfältigster  Berücksichtigung  aller  vorhandenen  und  hinzutretenden 
Komplikationen  eingeleitet  und  durchgeführt  werden“  ^),  und  ich  möchte 
hinzufügen,  vorausgesetzt,  dass  man  über  ein  vorzüglich  geschultes 
Ihlegepei’sonal  verfügt  und  leidlich  intelligente  Kranke  vor  sich  hat. 

Ist  es  weiterhin  auch  möglich,  hört  man  häufig  zweifelnd  fragen, 
durch  einen  leichten  Gipsverband  ohne  jede  Schiene  die  Extremität 
in  korrekter  Extension  zu  erhalten  und  so  Dislokation  und  A^erkürzuim’ 
oder  Pseudarthi’ose  zu  vermeiden?  Die  Antwort  auf  diese  Zweifel 
geben  wohl  am  besten  die  Resultate  der  Bardeleben’schen  Klinik, 
wo  die  Methode  von  1891 — 1895  in  grossem  Maassstabe  angewendet 
wurde. 

In  einer  im  März  1895  erschienenen  Dissertation  hat  Schell- 
mann  sämmtliche  Fälle,  welche  von  Alitte  1891  bis  Juni  1894  in  der 
Charite  in  Gehverbänden  behandelt  sind,  zusammengestellt  und  die 
Zeitdauer  bis  zur  Konsolidation  und  ausserdem  zur  völlio’en  AVieder- 
herstellung  zur  Arbeitsfähigkeit  berechnet.  Für  die  erste  Berechnung 
können  die  Durchschnittszahlen  naturgemäss  nur  einen  relativen  AVerth 
haben,  da  die  A^erbände  nicht  täglich  abgenommeji  werden,  und  es 
somit  liäufig  Vorkommen  kann,  dass  die  Konsolidation  bereits  einige 
Tage  früher  eingetreten  ist.  Die  zweiten  AA^erthe  sind  gewiss  oft  zu 
hoch  gegriffen,  weil  durch  die  Rente,  welclie  fast  alle  in  der  Charite 
zur  Aufnahme  kommende  Verletzte  von  Kranken-  oder  ünfallkassen 
empfangen,  das  Interesse,  möglichst  bald  wiederhergestellt  zu  sein, 
bei  vielen  Kranken  bedeutend  schwindet  und  sich  sogar  oft  ins  Gegen- 
thcil  verwandelt,  nämlich  die  Heilung  möglichst  lange  Jierauszuschieben. 
Der  Arzt  ist  naturgemäss  von  den  xAngaben  dieser  Kranken  sehr  ab- 
hängig. 

Es  wurden  im  Ganzen  112  Fälle  von  Fi-akturen  der  unteren 
Gliedmasseii  ambuJatoriscJi  behandelt.  Enter  ihnen  waren  101  Männer, 

1)  Veikand langen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1894.  11.  Theil. 


S.  G9. 
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8 Frauen  und  3 Kindci’.  Dem  Alter  nach  waren  28  über  50  Jalire, 
74  standen  im  mittleren  Lebensalter  von  20 — 50  Jahren,  während 
nur  10  unter  20  Jahren  waren.  2 Kranke  wurden  vor  der  Heilung; 
entlassen,  und  es  blieben  somit  110  Fälle,  von  denen  98  einfache  und 
12  komplizirte  Frakturen  waren.  Dieselben  vertheilen  sich  dem  Sitze 
der  Bruchstelle  nach  folgendermassen ^) : 


Heilungsdauer 

Sitz  der  V e r 1 e t z n n g. 

Anzahl. 

bis  zur 
definitiven 
Heilung. 

bis  zur 
Konsolida- 
tion. 

1.  Komplizirte  Brüche. 

1.  Oberschenkel,  mittleres  Drittel  . . 

1 

27 

68 

2.  Unterschenkel,  oberes  . . 

1 

82 

290 

„ mittleres  ., 

3 

68 

101 

„ unteres  . . 

5 

48 

94 

3.  Knöchel  beiderseits 

1 

V 

24 

4.  Tibia,  oberes  Drittel 

Summe  12 

1 

24 

45 

n.  Subkutane  Frakturen. 

1.  Schenkelhals 

1 

42 

138 

2.  Oberschenkel,  oberes  Drittel  . 

3 

29 

69 

„ mittleres  „ 

4 

47 

61 

„ unteres  „ 

4 

41 

83 

3.  Patella 

5 

39 

50 

4.  Unterschenkel,  oberes  Drittel  . . 

9 

37 

63 

„ mittleres  „ . . 

10 

47 

58 

„ unteres  .,  . . 

20 

39 

62 

5.  Tibia,  oberes  Drittel 

3 

54 

63 

„ mittleres  ,,  

3 

48 

68 

„ unteres  „ 

4 

34 

52 

6.  Fibula,  oberes  Drittel 

1 

19 

54 

„ unteres  „ 

2 

26 

50 

7.  Knöchel,  beiderseits 

18 

29 

41 

,,  aussen 

8 

28 

42 

„ innen 

3 

22 

29 

Summe  98 
Gesammtsumme  110 

Von  diesen  wurden  als  geheilt  entlassen  82,  gebessert  auf 
Wunsch  25,  auf  Befehl  der  Direktion  3.  Vergleicht  man  diese 
Durchsclmittswerthe  bis  zur  Konsolidation  mit  anderen  Statistiken, 
so  erhält  man  folgende  Zusammenstellung 2): 


inaug.-Dissert.  von  Frieclr.  Sciiellniann.  Berlin  1895.  S.  23. 
-)  Ebenda  S.  25. 

VeröfFontl.  aus  dem  Gebiete  des  Milit.-SanitiLtsw.  11.  lieft. 
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Sitz  der  Verletzung. 

König 

Hoffa 

L e i s r i n k 

Charite-, Journale 

1889—91 

1891—94 

1.  Schenkelhals 

42 

56 

— 

61 

42 

2.  Oberschenkel 

56 

35 

— 

35 

39 

,,  oberes  Drittel  . 

— 

40 

— 

21 

39 

„ mittleres  ,, 

— 

32 

— 

48 

47 

„ unteres 

— 

34 

— 

37 

41 

3.  Patella 

49 

49 

— 

68 

29 

4,  Beide  Unterschenkelknochen 

45 

38 

,58  V 

52 

41 

Unterschenkel : 

oberes  Drittel  . . . 

— 

— 

70 

56 

37 

mittleres  „ ... 

— 

— 

47  V 

43 

47 

unteres  „ ... 

— 

— - 

— 

57 

39 

5.  Verletzung  der  Tibia  . . 

— . 

38 

51 

65 

46 

Tibia : 

oberes  Drittel  . . . 

— 

42 

— 

79 

57 

mittleres  „ ... 

— 

35 

• — • 

— 

48 

unteres  ... 

— 

42 

— 

50 

34 

6.  Fibula 

— 

32 

30 

29 

22 

„ oberes  Drittel  . . 

— 

— - 

— 

— 

19 

„ unteres  „ . . 

— 

— 

— 

29 

26 

7.  Knöchel 

45 

38- 

55 

29 

Die  Zeit  bis  zur  Konsolidation  ist  deninacli  in  den  Durchschnitts- 


zahlen für 

Schenkelhals, 

Patella, 

Beide  Unterschenkelknochen, 

Tibia  im  unteren  Drittel, 

Fibula  im  unteren  Drittel 

durchaus  kürzer  als  bei  den  anderen  Autoren,  besonders,  wenn  man 
berücksichtigt,  dass  die  Zahl,  über  welche  Schellmann  verfügt,  be- 
deutend geringer  ist,  als  die  der  anderen  Autoren,  und  demgemäss 
jeder  ungünstige  langandauernde  Fall,  dessen  Konsolidation  sich  ver- 
zögert, um  so  schwerer  ins  Gewiclit  fällt. 

Eine  weitere  Anzahl  von  74  Fällen  wurde  von  ßardeleben\) 
selbst  auf  dem  Chirurgenkongress  1895  veröffentlicht,  welche  vom 
April  1894  bis  April  1895  in  der  Charite  behandelt  wurden.  Die- 
selben sind  daher  zu  einem  kleinen  Theil  in  der  vorhergehenden  Sta- 
tistik, die  bis  zum  1.  Juni  1894  reicht,  enthalten,  ks  waren  von 
den  74  Fälleji  53  Männer,  16  Weiber,  5 Kinder. 


V.  Barde  leben,  Deutsche  Gesellscli.  t.  Chirurgie.  1895.  II.  8,  219. 


19 


Es  wurden  behandelt 

mit  Geh- 
verbänden 

ohne  Gehverbände 

I.  Unterschenkelbrüche: 

a)  Brüche  der  Fibula  . 10 

b)  Knöchelbrüche  . . .13 

c)  Im  unteren  Drittel  . 5 

d)  xVn  der  Grenze  des  un- 

teren und  mittleren 
Drittels 14 

e)  ln  der  Mitte  ....  3 

f)  An  der  Grenze  des  mitt- 
leren u.  oberen  Drittels  1 

6 (1  com- 
plizirt) 

12  Y com- 
plizirt) 

4 

13  (3  com- 
plizirt) 

3 

1 

4 mit  Massage  behandelt  (1  erst 
am  21.  Tage  aufgenommen). 

1 hatte  bei  der  Aufnahme  schon 
Hautgangrän  und  Phlegmone. 

1 76  Jahr  alt  mit  Ulcus  cruris 
und  Lj’mphangitis  am  anderen 
Beine. 

1 mit  Aneuiysma  träum,  der  Tib. 
antic.,  ausgedehnter  Nekrose 
der  Weichtheile,  Splitterung. 

Summe  46 

39 

7 

II.  Kniescheibenbrüche  . . 4 

2 

2 (eine  veraltete,  eine  mit  De- 
mentia complizirt). 

III.  Oberschenkelbrüche: 

a)  Unteres  Drittel  ...  1 

b)  Grenze  des  unteren  u. 

mittleren  Drittels  . . 1 

c)  Mitte 7 

d)  Grenze  des  mittleren 

und  oberen  Drittels  . 4 

e)  Im  oberen  Drittel  . . 1 

f)  Scheukelhalsbrüche  . 9 

1 

1 

5 

3 

1 

5 

2 Kinder  (5  und  8 Monat  alt). 

1 Kind  (4  Jahre  alt). 

4 (1  hatte  Typhus,  1 war  83  Jahr 
alt,  zu  schwach,  1 Pneumonie, 
1 wollte  das  Bett  nicht  ver 
lassen). 

Summe  23 

16 

7 

IV.  Ober-  und  Unterschenkel- 
bruch an  demselben  Bein 
(beide  complizirt)  ...  1 

1 

Gesammtsumme  74 

58 

16 

Aus  den  Fällen,  welche  ohne  Gehvei-bände  behandelt  worden 
sind,  sieht  man,  dass  die  Methode  durchaus  keine  universelle  sein 
soll,  da  ungefähr  Yg  aller  Fälle  sich  nicht  für  die  Methode  eignete 
und  anders  behandelt  wurde. 

Die  Zeitdauer  bis  zur  Konsolidation  betrug  im  Durchschnitt  für: 
Brüche  beider  ünterschenkelknochen  . 38,2  Tage 

„ beider  Knöchel 29,7 

der  Fibula  allein 19^0 

2=i- 


11 


11 


20 


26.0  Tci^i'c 

86,3 

37.0 


•n 

n 


38,0 


i’j 


Orüchc  der  PatcJla 

,,  des  ObersclieidveJs  .... 

im  oberen  Diittel  . . 

im  mittleren  Drittel  . 

im  unteren  Drittel  . . . 29,0 

Nach  dieser  Statistik  ist  die  Heilung  ausser  den  früher  erhaltenen 
Zahlen  eine  kürzere  für 

Oberschenkel  brüche 

im  mittleren  und  1 

, J Drittel, 

im  unteren  ) 

Das  Gesammtresultat  von  Krause-Korsch , welche  zusammen 
280  Fälle  in  Gehverbänden  behandelten,  beweist,  dass  Brüche  in  Geh- 
verl)änden  nicht  längere,  sondern  oft  kürzere  Zeit  zur  Konsolidation 
aebrauchen,  wie  bei  anderen  Methoden. 

AVie  steht  es  nun  ferner  mit  der  Verkürzung,  eine  Frage,  die  an 
Bedeutung  der  zweiten  um  Nichts  nachsteht. 

Nach  Schellmann  war  bei  65  von  82  geheilten  ünterschenkel- 
frakturen  keine  Verkürzung  nachzn weisen,  bei  den  übrigen  ausser  einer 
nur  eine  solche  von  1 cm.  Dei'  Prüfstein  einer  Methode  in  dieser 
Hinsicht  bleibt  die  Obersclienkelfraktur,  und  deshalb  ist  es  interessant, 
dass  von  11  Fällen  5 mit  Verkürzung  heilten,  welche  indess  in  keinem 
bMlle  über  2 cm  betrug. 

Mangelhafte  Kallusbildung  und  in  Folge  dessen  Pseudarthrose 
wurde  mir  in  2 Fällen  beobachtet. 

AA^eniger  Einfluss  scheint  die  Methode  auf  die  krankhaften  A^er- 
änderungen  in  den  Gelenken  und  hierdurch  entstehende  Funktions- 
störung zu  liaben.  Denn  alle  Autoren  geben  zu,  dass  dieselbe  zwar 
seltener  wie  früher  vorkommt,  indess  sich  auch  nicht  ganz  vermeiden 
lässt.  Sehr  wesentlich  scheint  es  hierbei  zu  sein,  ob  die  Frakturen 
in  das  Gelenk  gehen,  und  ob  bei  der  Therapie  dei’  Erguss  im  Gelenk 
die  nöthige  Berücksichtigung  fand.  Je  radikaler  gegen  den  Erguss 
vmgegangen  wird,  desto  geringer  die  Nachkrankheiten  im  Gelenke. 
Denn  bei  den  PatellarJVakturen  wurde  der  Erguss  ein  Mal  puidvtirt 
und  ein  Mal  nach  Erölfnung  des  Gelenkes  entfernt,  und  diese  beiden 
Fälle  heilten  ohne  jede  Gebrauchsstörung  des  Geleid^es. 

Am  wenigsten  vermieden  wird  die  Atrophie  des  M.  ipiadriceps. 
Dies  erklärt  sich  leicht  dadurch,  dass  dieser  M uskel  durch  die  Feststellung 
des  Kniegeleidvs  in  gestreckter  Stellung  ausser  Punktion  gestellt  wird, 
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und  (lass  daher  seine  ganze  Tliätigkeit  bei  den  Geh  versuchen  auf  den 


i^I.  ileopsoas  nb(>riragen  wird.  Jcli  glaube  indess,  die  I*]rfolgc  würden 
hier  bedeutend  bessere  sein,  wenn  möglichst  frnlizcitig  und  in  ausgi('- 
bigster  AVeise  von  der  kllektrotherapie  Gebrauch  gemacht  würde. 

Statistisclie  Angaben  über  die  IS'achkrankheiten  der  Muskeln  und 
Gelenke  und  demgemäss  über  die  Dauer  bis  zur  endgültigen  Pleilung 
hat  von  Bardeleben  nicht  angegeben.  Hieran  war  er  durch  die 
A^erhältnisse  der  Grossstadt  verhindert,  da  viele  Kranke,  in  Sonderheit 
die  A^erheiratheten,  die  Gharit(i  verlassen,  um  ihre  definitive  Heilung 
in  ihi'er  AA^ohnung  abzuwarten,  und  so  bei  der  Grösse  dei’  Stadt  und 
den  complizirten  AAmhnungsverhältnissen  für  eine  Sammelforschung 
verloren  gehen.  Es  scliien  mir  daher  nicht  olme  Interesse,  die  Fälle 
zusammenzustellen,  die  in  den  Garnisonlazarethen  nach  der  Methode 
von  Krause-Korsch  behandelt  worden  sind.  Denn  hier  lässt  sich 
durch  Dienstbeschädigungsverhandlungen  und  Attestbücher  das  End- 
ergebniss  der  Behandlung  leicht  feststellen. 

O O 


Lfde.  No. 

Nationale, 

Garnison. 

Diagnose. 

Zeit  bis 
zur  Konso- 
lidation. 

Endresultat 

der 

Behandlung. 

Bemerkungen. 

Gare 

le-Ko 

rps. 

1. 

F.,  Kürassier. 
Garde-Kürassier- 
Regiment.  Berlin. 

Bruch  des  rechten 
Oberschenkels  in 
der  Mitte. 

38 

Als  h alb- 
i n V a 1 i d e 
entlassen. 

Wegen  Atrophie  des 
rechten  Quadriceps- 
muskels  und  chro- 
nischer Verdickung 
des  Kniegelenks. 

Eine  zweimalige  Bade- 
kur in  Wiesbaden 
war  von  geringem 
Erfolg. 

2. 

D.,  Pionier. 
Eisenbahn -Regi- 
ment No.  3. 
Berlin. 

Bruch  des  linken 
Oberschenkels  im 
unteren  Drittel. 

18 

Als  h alb- 
in  valide 
entlassen. 

Wegen  Atrophie  der 
Unterschenkelmus- 
kulatur. 

3. 

G.,  Feldwebel. 
3.  Garde-Regiment 
z.  F.  Berlin. 

Complizirter 
Bruch  beider 
Unterschenkel- 
knochen im 
unteren  Drittel. 

69 

Geheilt  ent- 
lassen. 

Dauernd  dienstfähig. 

4. 

B.,  Dragoner. 
1.  Garde-Drago- 
ner-Regimeiit. 
Berlin. 

Bruch  beider 
Unterschenkel- 
knochen im 
unteren  Drittel. 

28 

Geheilt  ent- 
lassen. 

Dauernd  dienstfähig. 

D 
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o 

ci 

3 


Nationale, 

Garnison. 


Diagnose. 


CD 

» 


O . 

CD  G 
G O 
o -43 
S<1 

HM  C3 
13  'O 

CS]  J= 

tS3 


Endresultal 

der 

Behandlung. 


Bemerkungen. 


r>. 


8. 


9. 


10, 


11 


12. 


,1.,  Füsilier. 

3.  Garde-Regi- 
ment z.  F.  Berlin. 

J.,  Gefreiter. 

1.  Garde-Drago- 
ner-Regiment 
Berlin. 

S.,  Vice-Feld- 
webel.  3.  Garde- 
Regiment  z.  F. 
Berlin. 

Sz.,  Grenadier. 
3.  Garde-Regi- 
ment z.  F. 
Berlin. 


Th.,  Kanonier. 
Feld-Artillerie- 
Regiment  No.  17. 
Bromberg. 


13. 


T.,  Füsilier. 
Fü.si  lier-Regiment 
No.  35.  Branden- 
burg. 

F.,  Kürassier. 
Kürassier-Regi- 
ment No.  6. 
Brandenburg. 

W.,  Kanonier. 
Feld-Artillerie- 
Regiment  No.  3. 
Brandenburg. 


G.,  Gefreiter. 
Train-Bataillon 
No.  5.  Posen. 


Bruch  des  linken 
Wadenbeins  im 
unteren  Drittel. 

Bruch  des  linken 
Wadenbeins  im 
unteren  Drittel. 

Einknickung  des 
linken  Waden- 
beins. 

Bruch  des  linken 
inneren  Knöchels. 


17 


15 


16 


24 


Geheilt  ent- 
lassen. 

Geheilt  ent- 
lassen. 


Geheilt  ent- 
lassen. 


Als  h alb- 
i n V a 1 i d e 
entlassen. 


II.  Armee-Korps. 


Bruch  des  linken 
Schienbeines  im 
mittleren  Drittel. 


17 


Geheilt  ent- 
lassen. 


III.  Armee-Korps. 


Einfacher  Bruch 
beider  Knöchel 
links.  Subluxa- 
tion des  Fusses 
nach  vorn. 

Querbruch  des 
rechten  Waden- 
beins in  der  Mitte. 

Bruch  des  linken 
Wadenbeins  im 
unteren  Drittel. 


30 


20 


16 


Als  halb- 
invalide 
entlassen. 


Geheilt  ent- 
lassen. 


Geheilt  ent- 
lassen. 


Bruch  des  linken 
Wadenbeins  und 
Einknickung  des 
linken  Schien- 
beins im  unteren 
Drittel. 


V.  Armee-Korps 

13 


Geheilt  ent- 
lassen. 


Dauernd  dienstfähig. 


Dauernd  dienstfähig. 


Dauernd  dienstfähig. 


Trotz  Badekur  in 
Wiesbaden  bleibt 
eine  chron.  Schwä- 
che des  Fussgelen- 
kes  zurück. 


Dauernd  dienstfähig. 


Wegen  Schwäche  im 
linken  Fussgelenke. 


Dauernd  dienstfähig. 


Dauernd  dienstfähig. 


Dauernd  dienstfähig. 
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d> 

Nationale, 

Garnison. 

Diagnose. 

Zeit  bis 
zur  Konso- 
lidation 

Endresultat 

der 

Behandlung. 

Bemerkungen. 

u. 

M.,  Husar.  2. Leib- 
Husaren -Regi- 
ment No.  2. 
Posen. 

Einfacher  Bruch 
des  linken  Schien- 
beins im  mittleren 
Drittel. 

12 

Als  dienst- 
unbrauch- 
bar ent- 
lassen. 

Wegen  Atrophie  der 
linken  Unterschen- 
kelmuskeln und  we- 
gen chronischer  Ver- 
dickung des  Kniege- 
lenkes. 

lö. 

W.,  Musketier. 
Infanterie-Regi- 
ment No.  47. 
Posen. 

Einfacher  Bruch 
des  rechten 
Wadenbeins  im 
unteren  Drittel. 

14 

Als  dienst- 
unbrauch- 
bar  ent- 
lassen. 

Wegen  Steifigkeit  im 
rechten  Fussgelenk. 

16. 

Sch.,  Musketier. 
Infanterie-Regi- 
ment No.  63. 
Neisse. 

Bruch  des  linken 
zweiten  Mittel- 
fussknochens. 

16 

Geheilt  ent- 
lassen. 

Dauernd  dienstfähig. 

VIII.  Armee- 

Korps. 

17. 

L.,  Oekouomie- 
Handw.  Infante- 
rie-Regiment 
No.  69.  Trier. 

Bruch  der  beiden 
Knochen  des  lin- 
ken Unterschen- 
kels im  unteren 
Drittel. 

20 

Geheilt  ent- 
lassen. 

Dauernd  dienstfähig. 

X.  Armee-Korps. 

18. 

H.,  Unteroffizier. 
Feld-Artillerie- 
Regiment  No.  26. 
Verden. 

Bruch  des  linken 
Wadenbeins  im 
unteren  Drittel. 

14 

Geheilt  ent- 
lassen. 

Dauernd  dienstfähig. 

19. 

B.,  Kanonier. 
Feld-Artillerie- 
Regimeut  No.  26. 
Verden. 

Bruch  beider 
Knochen  des 
rechten  Unter- 
schenkels im  un- 
teren Drittel. 

31 

Als  zeitig 
halbin V a- 
lide  ent- 
lassen. 

Trotz  langer  Anwen- 
dung von  Massage 
und  Bädern  und 
trotzdem  B.  einen 
mehrwöchentlichen 
Urlaub  gehabt,  sind 
die  Schmerzen  an 
der  Bruchstelle  doch 
so  stark,  dass  er 
den  Anstrengungen 
des  Dienstes  nicht 
gewachsen  ist.  Ver- 
kürzung oder  Atro- 
phie besteht  nicht. 

20. 

M.,  Gefreiter. 
Feld-Artillerie- 
Regiment  No.  26. 
Verden. 

Bruch  des  rechten 
Oberschenkel- 
knochens im  mitt- 
leren Drittel. 

37 

Als  zeitie- 

o 

h a 1 b i n V a - 
lide  ent- 
lassen. 

Wegen  Atrophie  des 
rechten  Quadriceps. 

24 


o 

c3 


Nationale, 

Garnison. 


21.  S.,  Kanonier. 
Fe  Id- Artillerie- 

Regiment  No.  2G. 
Osnabrück. 

22.  St.,  Musketier. 
Infanterie-Regi- 
ment No.  78. 

Osnabrück. 


23.  G.,  Gefreiter. 
Ulanen-Regiment 

No.  19. 
Stuttgart. 

24.  M.,  Ulan. 
Ulanen-Regiment 

No.  19. 
Stuttgart. 

25.  B.,  Matrose  (Ge- 
freiter). I.  Ma- 
trosen-Division. 

Stuttgart. 

26.  Sch.,  Gefreiter. 
Infanterie-Regi- 
ment No.  121. 

Stuttgart. 

L.,  Grenadier. 
Infanterie-Regi- 
ment No.  119. 
Stuttgart. 


Diagnose. 

Zeit  bis 
zur  Konso- 
lidation. 

Endresultat^ 

der 

Behandlung. 

Bruch  des  rechten 

21 

Gebessert  in 

Wadenbeins  im 

seinejGarnison 

mittleren  Drittel. 

Verden  ent- 

lassen. 

Bruch  des  rechten 

15 

Geheilt  ent- 

inneren  Knöchels. 

lassen. 

XIU.  Armee- Korps. 


Bruch  der  beiden 
linken  Unter- 
schenkelknochen 
im  unteren  Drittel . 

12 

Geheilt  ent- 
lassen. 

Bruch  des  lin- 
ken äusseren 
Knöchels. 

16 

Geheilt  ent- 
lassen. 

Bruch  des  linken 
Wadenbeins  im 
unteren  Drittel. 

11 

Geheilt  ent- 
lassen. 

Bruch  des  rechten 
Wadenbeins  im 
unteren  Drittel. 

32 

Geheilt  ent- 
lassen. 

Bruch  der  beiden 
rechten  Unter- 
schenkelknochen 
im  unteren  Drittel. 

20 

Als  h alb- 
i n V a 1 i d e 
entlassen. 

XVI.  Armee-Korps. 


28. 

N.,  Musketier. 

Bruch  des  rechten 

20 

Geheilt  ent- 

Infanterie-Regi- 

Wadenbeins im 

lassen. 

ment  No.  17. 

unteren  Drittel. 

Mörchingen. 

Bemerkungen. 


Dauernd  dienstfähig. 


Dauernd  dienstfähig. 


Dauernd  dienstfähig. 


Dauernd  dienstfähig. 


Dauernd  dienstfähig. 


Dauernd  dienstfähig. 


Wegen  chronischer 
Veränderungen  im 
Fussgelenk. 


Dauernd  dienstfähig. 


29. 


II.  Königlicli  Bayrisches  Armee-Korps. 


M.,  Gemeiner. 

Bruch  des  rechten 

25 

Geheilt  ent- 

1. Chevaulegers- 

Wadenbeins  im 

lassen. 

Regiment.  Nürn- 

unteren Drittel. 

berg. 

Es  besteht  geringe 
Atrophie  der  Unter- 
schenkelmuskeln. M. 
wird  zur  Reserve 
entlassen,  da  keine 
Dienstbeschädigung 
vorliegt. 


Von  den  21)  zusammengestellten  Fällen  wurden  somil,  20  dauernd 
geheilt  und  1)  als  nicht  mehr  dienstfähig  cingegehen. 

Unter  ihnen  waren; 


D a,  V 

0 n 

Sitz  der  Br  ii  c h e. 

Anzahl. 

dauernd 

geheilt. 

als  dienst- 
unfähig ent- 
lassen. 

Brüche  des  Oberschenkels: 

iin  mittleren  Drittel 

2 

2 

„ unteren  „ 

1 

— 

1 

beider  Unterschenkelknochen  . 

6 

4 

2 

,,  des  Wadenbeins 

14 

13 

1 

„ des  Schienbeins 

4 

2 

2 

„ beider  Knöchel 

1 

— 

1 

„ des  zweiten  Mittelfiissknochens 

1 

1 

— 

Summa 

29 

20 

9 

Am  günstigsten  sind  die  Ergebnisse  für  die  Brüche  des  Waden- 
beins und  den  Erfaliriingen  anderer  Autoren  entsprechend  am  ungün- 
stigsten bei  den  Brüchen  des  Oberschenkels. 

Wenn  nun  auch  die  Zahl  dieser  Fälle  zu  gering  ist,  um 
aus  ihnen  einen  definitiven  Schluss  ziehen  zu  können  und  die  ge- 
Avonnenen  Resultate  denen  früherer  Jahre  vergleichend  gegenüber  zu 
stellen,  so  glaube  ich  doch,  dass  die  bisherigen  Ergebnisse  eine  Prüfung 
der  Behandlungsart  in  weiterem  Umfange  Avünschenswerth  erscheinen 
lassen.  Es  kommt  hinzu,  dass  dieselbe  Vortheile  allgemeiner  An 
bietet,  die  Aveit  hinaus  über  die  Grenzen  unseres  Militairlebens  für 
jeden  Kranken  begehrenswerth  und  vom  socialen  und  nationalökono- 
mischen Standpunkt  aus  beachtenswerth  erscheinen. 

Denn  dass  sich  ein  Kranker  ausserhalb  des  Bettes  wohler  fühlt. 

/ 

als  wenn  er  in  einer  ihm  unbequemen  Lage  zu  andauernder  Bettruhe 
verdammt  wird,  ist  klar.  Jeder  Kranke  wird,  selbst  wenn  er  nur 
mühsam  an  Krücken  durch’s  Zimmer  gehen  kann,  gern  sein  Bett 
verlassen,  um  seine  Mahlzeit  einzunehmen,  seine  Nothdurft  zu  ver- 
richten oder  sein  Jjager  reinigen  zu  lassen.  Dass  ferner  ein  langes 
Krankenlager  die  Stimmung  des  Kranken  und  seine  vegetativen  Funk- 
tionen, in  Sonderheit  Appetit  und  Verdauung,  ungünstig  beeinllusscn, 
weiss  jeder  Arzt. 
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• lin  r)e.soiulcrcii  aber  ist  die  ambiilatorisclic  nchandlmig'  für  zwei 
<u’ii|3pcii  von  \ crlelztcii,  fi'ii'  alte  Leute  und  Alkoholiker,  von  Be- 
deutung. Denn  wie  ich  bereits  in  der  Einleitung  hervorhob,  bringt 
das  lange  Krankenlager  ihnen  in  der  Pneumonie  und  dem  Delirium 
schwere  Gefahr,  von  Bardeleben  berichtet  nun,  dass  die  hyposta- 
lische  Pneumonie  bei  der  ambulanten  Methode  in  der  Charite  nicht 
vorkam,  dass  vielmehr  die  Bronchialkatarrhe  der  alten  Leute  häufig 
iintei“  dem  günstigen  Einfluss  der  Krankenhausbehandlnng  schwanden. 
xAuch  auf  das  Delirium  ist  die  Behandlungsweise  nicht  ohne  Einfluss. 
Sagt  doch  BardelebeiM);  „Dies  (Jebel  ist  auf  meinen  Sälen  bei  nur 
irgend  erheblich  verletzten  Männern  so  überaus  häufic’,  dass  es  kein 
blosser  Zufall  sein  kann,  wenn  ich  cs  bei  den  mit  Geh  verbänden  Be- 
handelten bisher  noch  nicht  ein  einziges  Mal  habe  auftreten  sehen.“ 

Von  hohem  Werthe  ist  das  Verfahren  schliesslich  in  socialer  und 
national-ökonomischer  Hinsicht.  Denn  abgesehen  davon,  dass  es  bei 
unserem  Renten-  und  ünfallsgesetz  nicht  gleichgültig  ist,  ob  die  Kon- 
solidation früh  oder  spät  eintritt,  und  ob  der  Verletzte  die  Arbeit 
wenigstens  theilweis  einige  Zeit  eher  aufniinmt,  so  kann  der  ambu- 
lante Verband  unter  ümständen  eine  Existenz,  die  in  dem  Kleinge- 
werbe oder  Handel  für  den  Erwerb  des  Lebensunterhaltes  auf  die 
eigene  Thätigkeit  angewiesen  ist,  und  nicht  wie  der  xArbeiter  bei 
einem  ünglücksfalle  Krankengelder  beziehungsweise  später  eine  In- 
validenrente bezieht,  vor  einem  wirthschaftlichen  Untergang  bewahren. 
Denn  hatte  ein  kleiner  Geschäftsmann  oder  ein  selbstständiger  Hand- 
werker früher  das  Unglück  ein  Bein  zu  brechen,  so  wurde  ihm  vom 
Arzt  für  Wochen  strenge  Bettruhe  verordnet.  Er  musste  sich  daher 
fremde  Arbeitskraft  annehmen  und  konnte  die  Arbeiter  vom  Bett  aus 
nur  ungenügend  beaufsichtigen.  In  einem  ambulatorischen  Verbände 
hingegen  kann  er  sein  Geschäft  zum  Mindesten  weiter  leiten  und  seine 
Arbeiter  beaufsichtigen,  oft  aber  auch  die  Arbeit  frühzeitig  übernehmen 
und  seine  Kunden  bedienen. 

Trotz  dieser  Vortheile  hat  die  Methode  bei  den  Aerzten  bisher 
wenig  Anklang  gefunden  und  die  Zahl  dei-  erschienenen  xAbhandlungen 
ist  daher  gering. 

So  veröffentlicht  Fulda  im  Württembergischen  Correspondenz- 
blatt  4 Fälle  von  geheilten  Unterschcnkclfrakturen,  bei  denen  hervor- 
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gcliobeii  zu  worden  verdioul,  dass  die  VcrJetzteii  als  PiMvalpalienteii 
von  Anfang  an  in  ilirer  Wolinnng  beliandeli  wurden  nnd  tbeilweiso 
später  über  Land  zum  Arzte  hinkaraen. 

In  No.  ()  des  New-Yorker  medizinischcji  MonatsJieftes  von  1894 
und  dem  38.  Heft  der  Memorabilien  desselben  Jahres  theilen  Kiliani 
und  Man  dry  einige  Fälle  geheilter  tJnterschenkelbriiche  mit.  Letz- 
terer hat  bei  Malleolarfrakturen  zur  weiteren  Entlastung  der  gebrochenen 
Extremität  dem  Verbände  den  Entlastungsbügel  von  Loreiiz  in  Wien 
eingefügt.  Derselbe  besteht  aus  einer  Doppelschiene  aus  Bandeisen^ 
welche  unten  steigbügelartig  verbunden  ist  und  am  oberen  Ende  mit 
einem  cpieren  Halbringe  zusammen  gehalten  wird.  Die  Schiene  soll 
so  seitlich  gegen  den  Unterschenkel  angelegt  werden,  dass  der  Steig- 
bügel die  Fusssohle  um  2 cm  überragt  und  der  Querbügel  fest  gegen 
den  Condylus  tibiae  von  hintenher  angedrückt  wird. 

Eine  kurze  Statistik  veröffentlichte  Ellbogen  in  der  Sitzung 
des  Vereins  deutscher  Aerzte  in  Prag  von  Fällen,  die  er  theils  in 
Hermannshütte  theils  in  Kladno  seit  dem  Jahre  1890  behandelte. 
Von  34  Unterschenkelfrakturen  heilten  diejenigen,  welche  ihren  Sitz 
im  oberen  und  mittleren  Drittel  hatten,  in  45  Tagen;  Knöchelbrüche 
in  35  Tagen.  12  Oberschenkelfrakturen  brauchten  im  Durchschnitt 
53  Tage  zur  Konsolidation.  Gelenksteifigkeit  und  Muskelschwund 
kamen  seltener  vor. 

Besonders  erwähn enswerth  ist  eine  Veröffentlichung  von  Hans 
Schmid  im  Centralblatt  für  Chirurgie.  Schmid  hat  im  Kranken- 
hause Bethanien  zu  Stettin  unabhängig  von  Krause  seit  Winter  1887 
60^ — 70  Frakturen  des  Unter-  und  Oberschenkels  behandelt. 

Er  bepinselte  die  Verbände,  um  ihr  gelegentliches  Einbrechen 
und  Abbröckeln  von  Gips  zu  verhüten,  mit  M^asserglaslösung  und 
liess  ausserdem  bei  Unterschenkelbrüchen  in  der  Mitte  der  Dia- 
physe  die  nächsten  Gelenke  frei;  er  legte  so  gewissermassen  nur 
eine  Gipshülse  um  das  gebrochene  Glied.  In  der  Debatte  über  Geh- 
verbände auf  dem  Chirurgenkongress  1894  rühmte  er  den  Erfolg  dieses 
Verbandes  und  hob  hervor,  dass  er  nie  Verkürzung  oder  Decubitus 
sah,  und  dass  die  Heilungsdauer  durchschnittlich  eine  Woche  kürzer 
war.  Nicht  vermieden  wurde  auch  bei  ihm  Gelenksteifigkeil,  sie  wurr 
im  Gegentheil  gelegentlich  so  bedeutend,  dass  er  ein  Brisement  force 
in  der  Narkose  anwenden  musste.  Ei‘  versprach  damals  eine  genauere 
statistische  Bearbeitung  seines  Materiales;  der  frühe  Tod  dieses  vor- 
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trefTlichen  Cliinirgen  luit  leider  sein  Verspreclien  nnausfiilirbar  ge- 
macht. 

Ich  kann  diesen  Abschnitt  niclit  beschliessen,  oline  eine  kritisclie 
Arbeit  zn  erwähnen,  welche  Dollinger  im  Jahre  1893  und  1894  iin 
rentralblatt  für  Chirurgie  verölTentliclite.  Hier  wirft  er  der  Methode 
vor,  dass  bei  ilir  das  Kniegelenk  durch  den  Cerband  festgestellt  wird 
und  dadurch  Geienksteiiigkeit  und  Atrophie  der  Muskeln  nicht  ver- 
mieden werden,  dass  ferner  der  Verband  unabnehmbar  und  so  die 
Kontrole  der  Bruclistelle  und  die  Anwendung  der  Massage  nicht  mög- 
licli  ist.  Schliesslich  sei  auf  der  Charite  trotz  grösster  Sorgfalt  und 
Schulung  des  Personals  Decubitus  nicht  vermieden.  Diese  Mängel, 
welche  theilweise  zuzugeben  sind,  Avill  er  in  seinem  von  ihm  selbst 
angegebenen  Verfahren  vermeiden. 

Die  Extremität  wird  mit  entfetteter  Watte  bis  zum  Knie  um- 
wickelt und  unter  die  Sohle  wird  ebenfalls  eine  3 — 4 cm  dicke  Watte- 
schicht gelegt.  Der  Gipsverband  reicht  von  den  Zehen  bis  an  das 
obere  Ende  der  Tibia  und  Avird  hier  gegen  die  Kondylen  und  unten 
oberhalb  der  Malleolen  fest  angedrückt  und  etAvas  an  diesen  Stellen 
eingedrückt,  so  dass  er  die  Gelenke  freilässt.  Die  Sohle  AAurd  durch 
eine  12 fach  zusammengelegte  Bindenschicht  verstärkt.  Die  Extension 
erfolgt  so  durch  Anstemmen  des  Verbandes  gegen  die  Tibia  und  die 
Malleolen,  und  es  Avird  die  Last  des  Körpers  auf  die  Sohle  des  Ver- 
bandes übertragen.  Soll  derselbe  abnehmbar  sein,  so  AA'ird  hinten 
eine  Gipsschiene,  welche  2 Querfinger  breit  ist,  in  der  ganzen  Länge 
angelegt  und  der  A^erband  auf  beiden  Seiten  der  Länge  nach  einge- 
schnilten.  Der  Schnitt  wendet  sich  unter  den  Knöcheln  auf  beiden 
Seiten  über  der  Eusssohle  nach  vorn. 

Ist  dieser  Verband  nun  Avirklich  Avesentlich  anders,  Avie  die  von 
Krause  und  Korsch  angeAvendete  Alethode,  ist  er  nach  anderen 
Prinzipien  erdacht  und  hat  er  bedeutende  AVrbesserungen  aufzuweisen? 

Das  Prinzip  ist  sicher  nicht  neu  und  genau  das  von  Krause 
angegebene.  Denn  ob  man  die  Gipsbinde  an  den  betreffenden  Knochen- 
vorsprüngen  so  fest  anzieht,  dass  sich  „der  Gipsverband,  Avie  Krause 
es  vei’langt,  so  genau  allen  Umrissen  des  Gliedes  anschmiegt,  dass  er 
dessen  FormeiP)  wie  ein  Modell  Aviedergiebt,“  oder  ob  man  die  Binden 
gegen  die  Knochenvors])rünge  fest  andrückt,  ist  in  der  Wirkung  sicher 
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dasselbe  und  unlersclieidet  sich  iu  der  Technik  so  wenig,  dass  man 
wohl  kaum  von  einer  neuen  Methode  sprechen  düidte. 

Von  anderen  Veränderungen  hebt  Dollinger  als  Vortheil  di(^ 
4 cm  dicke  AVatteschicht  unter  der  Fusssohie  hervor,  weil  dieselbe 
beim  Anleaen  des  A^erbandes  die  Fusssohie  von  der  Verbandsohlc  fern 
hält  und  so  die  Suspension  vermehrt.  Ausserdem  soll  sie  verhindern, 
dass  der  vordere  Theil  des  Fusses  beim  Gehen  nach  abwärts  sinkt. 
Den  ersten  Ahndheil  muss  man  zugeben,  nicht  aber  den  zweiten.  Ich 
glaube,  im  Gegentheil  sinkt  die  Fussspitze  bei  der  dicken  Watteschicht, 
die  unfehlbar  durch  den  Druck  des  Fusses  sehr  bald  zur  Hälfte  ihres 
Volumens  zusammengedrückt  wird,  in  späterer  Zeit  nach  unten.  Denn 
das  starke  AATattepolster  der  Ferse  und  der  Fusssohie  ermöglichen  eine 
Dorsalilexion  des  Fusses  um  so  mehr,  als  die  Flexoren  des  Unter- 
schenkels den  Extensoren  antagonistisch  an  Kraft  überlegen  sind. 

Das  Kniegelenk  hat  aucli  schon  Schmid  und  Kor  sch  freigelassen 
bei  Brüchen  in  der  Mitte  der  Diaphyse  ohne  Dislokation.  Die  beiden 
einzigen  von  Dollinger  vmrötfentlichten  Fälle  haben  ihren  Sitz  eben- 
falls im  unteren  Ende  der  Diaphyse,  und  ich  glaube,  auch  er  würde 
bei  anderen  Frakturen,  welche  zu  starker  Dislokation  neigen  oder  ihrei\ 
Sitz  in  der  Nähe  des  Gelenks  oder  gar  in  demselben  haben,  ebenso 
wie  alle  anderen  Autoren  gezwungen  sein,  das  Kniegelenk  festzu stellen. 
Handelt  es  sich  z.  B.  um  einen  Querbruch  der  Untei’schenkelknochen 
im  oberen  Drittel,  so  kann  die  Gipshülse  sehr  wohl  eine  Dislocatio  ad 
longitudinem  verhindern.  Beugt  aber  der  Verletzte  den  Oberschenkel, 
so  folgt  das  obere  Bruchende  dieser  Bewegung,  und  es  kann  so  leicht 
eine  Dislocatio  ad  axin  eintreten. 

Ich  glaube  daher,  dass  mau  zunächst  eine  Feststellung  des  Ge- 
lenkes nicht  vermeiden  kann. 

Einen  A^ortheil  hat  der  A^erband  sicher  darin,  dass  er  abnehmbar 
ist,  denn  man  kann,  nachdem  der  provisorische  Kallus  sich  gebildet, 
mit  Massage  und  leichten  passiven  Bewegungen  beginnen.  Den  Al- 
bers’schen  A^erbänden  gegenüber  hat  er  den  Nachtheil,  dass  Gips  sehr 
spröde  ist  und  die  AATittepoisterungen,  welche  dem  linieren  des  A^er- 
bandes  lose  anliegen , häufig  erneuert  und  dann  naturgemäss  dem 
alten  Verbände  genau  angepasst  werden  müssen. 

Neu  ist  Dollinger’s  Verfahren  bei  Oberschenkelbrüchen;  ich 
will  abci“  hier  gleich  bemerken,  dass  für  diese  Frakturen  der  A^erband 


ebenfalls  unabnelimbar  ist. 


Die  Kxtension 


geschieht  anf  ein  Mal  durch 


J'daschen/Aig. 

hdne  (ingerdicke,  2 m lange  Kisenstange  wird  mit  dem  einen 
l'aidc  auf  den  OperationstiscJi,  mit  dem  anderen  auf  einen  kleinen 
d'isdi  gelegt.  Auf  diese  Stange  wird  der  Kranke  so  gelegt,  dass 
Kopf  und  Schulter  auf  dem  Operationstische,  der  Rumpf  und  die  ge- 
sunde Extremität  mit  der  ganzen  Länge  auf  der  Stange  liegen.  Die 
Stanae  läuft  zwischen  dem  Trochanter  und  Sitzknorren  an  der  hinteren 


Seite  der  Extremität  bis  zum  Rande  des  inneren  Knöchels  entlang. 
Zur  Extension  wird  eine  Schlinge  um  den  Fuss  gelegt  und  mit  einem 
Flaschenzuge  verbunden.  Die  Kontraextension  wird  durch  einen  Guri 
ausgeführt,  der  ganz  wie  bei  Hessing  von  innen  her  über  den  Sitz- 
knorren verläuft  und  dann  an  der  Aussenseite  gehalten  wird. 

Ich  glaube,  diese  Art  der  Extension  ist  für  den  Verletzten,  der 
nur  mit  den  Schultern  aufliegt  und  im  Uebrigen  auf  einer  Eisenstange 
balanzirend  gehalten  werden  muss,  höchst  schmerzhaft.  Es  dürfte 
ausserdem  die  Extension  mit  Flaschenzug  wenigstens  bei  starker  Dis- 
lokation kaum  ohne  tiefe  Narkose  ausführbar  sein. 

Der  erste  Theil  des  Verbandes  wird  wie  bei  der  Unterschenkel- 
fraktur angelegt,  nur  dass  er  über  das  Kniegelenk  hinüberreicht.  Ist 
er  erhärtet  und  die  Extension  in  der  unten  beschriebenen  Weise  durchge- 
führt, so  wird  ein  Verband  über  den  Sitzknorren  hinweg  bis  zum  Becken 
gelegt,  weil  Do  Hing  er  glaubt,  dass  die  Kontraextension  am  Tuber 
nicht  sicher  genug  ausgeführt  werden  kann.  Ja,  er  hält  es  für  nöthig, 
Ren  Verband  bei  Frakturen  im  mittleren  Drittel  bis  zum  Nabel,  bei 
hohem  Sitz  sogar  bis  zur  Brustwarze  zu  legeii.  Den  Zweck  dieses 
Gipspanzers  kann  ich  nicht  einsehen.  Denn  der  Gipsverband  soll 
doch  dadurch  kontraextendirend  wirken,  dass  er  gegen  Knochenvor- 
sprüuge  angedrückt  wird  und  sich  gegen  diese  fest  anstemmt.  Wollte 
mau  dies  bei  den  federnden  Rippen  thun,  so  würde  man  die  Inspira- 
tion sbewegung  unmöglich  machen. 

Auch  hier  liat  Dollinger  nur  zwei  Fälle  veröffentlicht,  welche 
sich  zur  Zeit  des  Erscheinens  der  Arbeit  noch  in  Behandlung  befanden. 
Ob  sich  bei  wiederholter  Anwenduna’  seiner  Metliode  nicht  Bedenken 


gegen  diese  einstellcn  würden,  erscheint  mir  fraglich. 

Icli  komme  nun  zur  Besprechung  der  eigentlichen  Apparatothe- 
rapic  im  engeren  Sinne  des  Wortes.  Dieselbe  leimt  sich  in  ihren 
grundlegenden  Brinzipien  an  die  in  früherer  Zeit  bei  Coxitis  angewendeten 


:u 


Gcliscliienen 
am  ßeckon 
wurde. 


aji.  bei  welchen  der  Halt  an  der  Extremität  entweder 

i 

oder  durch  Druck  e,cü,'en  das  Tuber  ischii  aewoninui 


Die  ]\lethode  der  ,, Peiäneal  and  Side  Splint  with  Counter  Exten- 
sioiT^  geht  von  Amerika  aus  und  wurde  deshalb  von  den  Amerikanern 
kurzweg  „american  plan-‘  genannt.  Einer  dei-  ei'sten  iVpjjarate  wurde 
von  Davis  angegeben.  Er  besteht  aus  eniem  Eisenstabe,  der  an  dei- 
Aussenseite  des  Gliedes  vom  Trochanter  bis  zum  Malleolus  anaelegt 
wird.  Derselbe  wird  oben  mit  dem  Perinealgurte  befestigt,  der  uin 


Abbild.  2. 


Apparat  von  Davis. 


den  Oberschenkel  herumläuft  und  unter  dem  Perineum  fortgeht.  Unten 
ist  an  dem  Stabe  eine  Schnalle  befestigt  zur  Aufnahme  eines  Heft- 
ptlasterstreifens,  der  am  inneren  Knöchel  befestigt  ist,  von  da  steig- 
bügelartig über  die  Sohle  verläuft  und  an  der  Aussenseite  au  der 
Schnalle  befestigt  wird.  (Abbild.  2.) 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Extension  auch  bei  genauester 
Anpassung  des  Apparates  nur  eine  sein-  geringe  sein  kann,  so  dass  die 
Last  des  Körpers  thatsächlich  weiter  auf  der  Extremität  ruht.  Des- 
halb gab  Taylor  einen  neuen  Apparat  an,  der  zwar  auch  nach  dem- 
selben Grundsätze  gearbeitet  ist,  indess  die  Extension  besser  ausübt. 


Derselbe  ist  auch  datlurcli  interessant,  dass  Tayloi’  dem  Apparat 
einen  besonderen  HeftpJlastej-verband  zufiigt  in  der  Erkenntniss,  dass 
die  extendirendc  unnachgiebige  Kraft  sicherer  wirkt,  wenn  sic  an  der 
ganzen  Extremität  Halt  liat  (s.  Abbild.  3 ii.  3a). 

Abbild.  3. 


Apparat  von  Taylor. 


Er  nimmt  2 Heftpllasterstreifen  von  der  Eänge  der  l'lxtremität 
von  der  Taille  bis  zu  den  Füssen  gemessen,  die  oben  3 — 5 Zoll  und 
unten  IY2  Zoll  breit  sind  und  schneidet  sie  in  5 Streifen,  deren 
4 äussere  gleich  breit  und  lang  sind.  Der  mittlere  nimmt  hingegen 
nur  1/3  gonannten  Breite  ein  und  ist  oben  4 — 6 Zoll  verkürzt. 
Dieses  abgesclmittene  Stück  wird  auf  den  mittleren  Theil  aufgeklebt 
und  am  untoi’cn  Theile  mit  einer  Schnalle  versehen. 


Die  Streifen  werden  alsdann  an  beiden  Seiten  des  f)eines  so  an- 
geklebt, dass  die  Sclinallen  sicli  2 Zoll  oberhalb  des  Knöchels  belinden. 
Hie  seitlichen  Streifen  werden  spiralförmig  um  den  Ober-  und  Unter- 
schenkel befestigt. 

O 

Abbild.  3 a. 


Apparat  von  Taylor. 


Der  Apparat  besteht  ans  einem  hohlen  Eisenstabe,  an  dem  oben 
ein  Beckengurt  mit  einer  Schraube  befestigt  ist.  Der  Gurt  ist  aus 
Stahl  gearbeitet,  umfasst  ungefähr  ^3  des  Beckenumfanges  — über 
dem  Trochanter  major  gemessen  — und  wird  mit  einem  Riemen  fest- 
geschnallt. Von  seinem  hinteren  Theile  gehen  zwischen  den  Nates  hin- 
durch nach  vorn  zwei  dünne  Riemen,  die  am  Beckengurt  angehakt 
wei'den. 


Veröft'cntl.  aus  dem  Geriete  des  Milit.-Sanitiltsw.  11.  Hcfl. 


J)ci‘  Fusstlieil  des  y\|)parates  besteht  aus  einem  hussbrett  mul 
einer  seitJiclien  Stange.  Diese  wird  in  die  Holdschienc  liineingesteckt 
und  kann  durch  ein  Zahnrad  in  derselben  verlängert  oder  vei'kürzl 
werden.  Dass  Fiissbrett  wird  mit  zwei  J.ederriemen  an  die  oben  er- 
wähnten Heftptlasterstreifen  angeschnallt.  Die  ganze  Extremität  wird 
mit  einer  Rollbindc  an  dci-  Schiene  fcstgehalten. 

Im  Gegensatz  zu  diesem  Apparat  verlegt  der  bjiigländer  Thonia 
den  Kontraextensionspunkt  an  das  Tuber,  indem  er  einen  Gurt  von 
Oberschenkelweite  gegen  dasselbe  andrückt.  Die  Schiene  selbst  be- 
steht aus  zwei  Eisenstäben,  welche  die  Länge  der  Extremität  haben 


Abbild.  4. 


Apparat  von  Thoma. 


und  der  Gestalt  entsprechend  nach  unten  konvergiren.  Sie  sind  oben 
durch  einen  elliptischen,  gut  gepolsterten  Gurt  von  der  Weite  der 
Extremität  verbunden  und  endigen  unten  in  einem  steigbügelartigen 
Fussbrett,  auf  dem  der  Verletzte  gehen  soll,  und  das  von  der  Sohle 
um  2 Zoll  entfernt  ist.  Hinten  belinden  sich  zwischen  den  Schienen 
ausgespannt  Ledergurte,  auf  denen  die  hixtremität  mit  Binden  befestigt 


wird,  /mn  Scluitz  des  Knies  dient  eine  den  Jjeder^ui’ten  gegenüber- 
liegende Pe leite  (s.  Abbild.  4). 

Hat  man  den  Apparat  angelegt,  so  wird  er  mit  dem  Schlüssel 
soweit  \ erfcängei't,  dass  das  Bein  sanft  bciamtergezogen,  das  Becken 
aber  nach  oben  gedrängt  wird.  Ks  soll  dies  soweit  gcscbclien,  bis 
sieb  ein  Zwischenraum  zwischen  dem  Fass  und  Fusstheil  bildet,  und 
somit  der  Apparat,  niclit  die  Extremität  das  Gewicht  des  Körpei-s 


trägt. 

Nach  diesen  beiden  Prinzipien,  dem  Taylor’  und  Thoma’schen, 
sind  die  modernen  Apparate  gearbeitet  worden. 

Ein  l.aic  war  es,  der  in  Deutschland  die  ersten  Versuche  anstellte 
und  der,  ein  echter  Self-made-man,  auf  dem  Gebiete  der  Orthopaedie 
diese  Versuche  zu  einem  erfolgreichen  Ziele  führte.  Und  wenn  auch 
Hessing ’s  kunstvolle  Apparate  wegen  der  teclmisclien  Schwierigkeit 
wenig  Verbreitung  fanden,  so  sind  doch  durch  seine  Erfindungen  zahl- 
reiche Chirurgen  und  Aerzte  angespornt  worden,  dieselben  Ziele  durch 
einfachere  Mittel  zu  ei’reichen  und  so  für  die  Allgemeinheit  nutzbar 
zu  machen. 

Einer  der  einfacheren  Apparate  Hessing’s  ist  der  von  ihm  so 
benannte  Kriegsapparat.  Er  besteht  im  Wesentlichen  aus  einer  Draht- 
hose, die  aus  verzinnten  Drahtstäben  hergestellt  ist,  etwa  ^3 
Ober-  und  Unterschenkels  von  hinten  umschliesst  und  vorn  mit  Gurten 
befestigt  wird.  Der  Schenkeltheil  hat  an  seinem  oberen  Ende  einen 
gepolsterten  Flalbring,  der  gegen  das  Tuber  ischii  angedrückt  wird: 
während  an  seinem  unteren  Ende  2 Oesen  mit  Schrauben  befestigt 
sind  zur  Aufnahme  der  Verlängerungsstücke  des  Unterschenkeltheiles, 
die  in  den  Oesen  mit  den  Schrauben  in  beliebiger  Höhe  befestigt 
werden  können. 

Der  Fusstheil  besteht  aus  zwei  seitlichen  Bügeln,  welche  unter 
der  Phisssohle  durch  ein  Querbrett  verbunden  sind.  Der  Fusstheil 
wird  in  gleicher  Weise  am  Unterschenkeltheile  befestigt,  wie  letztere)- 
am  Oberschenkel  durch  zwei  seitlich  am  Bügel  befestigte  Verlängerungs- 
stäbe ts.  Abb.  5 u.  5 a.) 

Zur  Behandlung  hoher  Oberschenkelbrüche  hält  Hessing  die 
Kontraex,tension  am  Tubei-  allein  füi-  nicht  ausreichend  und  hat  dahei- 
dem  Apparate  noch  einen  Beckenring  hinzugefügt.  Dieser  besteht  aus 
Quer-  und  Längssebienen , die  dui-ch  Vernietung  und  Schrauben 
zusammengehalten  werden.  Am  Becken  wird  der  Bing  din-ch  Gurte 


Abbild. 
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H e s s i n g'  ’ s Kriegsapparat 


Abbild,  ba. 


H e s s i n g ’ s l\ riegsapparai 


?>8 


f(‘sii>'ehaJtc]i  iiiid  ist  durch  Sclii’aul)cii  am  ()berschenkeltli(dle  hcfestial. 
Zur  .h]xtensloii  dient  die  Extcnsionslaschc;  sie  besteht  aus  einem  Schnür- 
schuh ohne  Solde,  an  dessen  unterem  hiiule  seitlich  je  2 Bänder 
angenäht  sind;  sie  wird  vorn  über  dem  Fussrücken  mit  Schnüren 
befestigt. 


Die  Apparate  müssen  in  drei  Grössen  vorrät  big  gehalten  werden: 

No.  1 für  grosse  Leute, 

No.  2 für  mittelgrosse  Leute, 

No.  3 für  kleine  Leute. 

Innerhalb  dieser  Grössen  Verhältnisse  werden  sie  durch  \ ei'schieben 
der  Ansatztheile  den  jeweiligen  Formen  angepasst. 

Die  Anwendung  des  Apparates  ist  zweifach.  Einmal  soll  er 
vorläufig  als  Lagerungsapparat  für  den  ersten  Nothverband  auf  dem 
Schlaclitfelde  und  den  Transport  bis  zum  Feldlazareth  verwendet 
werden  und  zweitens  dauernd  als  Gehschiene  in  den  Lazarethen. 

Auf  dem  Schlachtfelde  wird  die  Schicjie  über  das  Beinkleid  und 
die  Strümpfe  angelegt,  nachdem  der  Stiefel  vorher  aufgeschnitten  ist. 
Während  No.  1 der  Krankentrage  das  Bein  um  die  Knöchel  fasst  und 
dasselbe  unter  sanftem  Zuge  in  die  Höhe  hebt,  umfasst  No.  2 gleich- 
zeitig das  obere  Bruchende  und  übt  durch  leisen  Zug  nach  oben  die 
Kontraextension  aus.  No.  3 und  4 legen  die  Schiene  von  hinten  her 
um  das  Glied  und  geben  hierbei  besonders  darauf  Acht,  dass  die 
Schiene  soweit  nach  oben  gezogen  wird,  dass  dieselbe  auch  wirklich 
gegen  das  Tuber  angedrückt  wird.  Die  Schiene  wird  dann  vermittelst 
der  Gurte  befestigt.  Die  Extensionslasche  Avird  für’s  Erste  nicht 
benutzt,  desgleichen  werden  etwa  vorhandene  WTmden,  wenn  anders 
keine  Schlagaderblutung  eingetreten  ist,  unberücksichtigt  gelassen. 


hiine  Polsterung  ist  nur  am  Sitzringe  noilnvendig  und  an  Stellen,  wo 
das  Glied  die  Schiene  nicht  gänzlich  füllt  und  so  ZAvischenräume 
entstehen.  Es  kann  hierzu  jedes  beliebige  Material  verwendet  werden. 

Ist  der  Verwundete  auf  dem  Hauptverbandsplätze  angelangt,  so 
wird  hier  zunächst  die  Wunde,  die  ja  in  den  meisten  Fällen  vorhanden 
sein  wii’d,  gereinigt  und  besichtigt,  indem  ein  Schlitz  odei'  eine  Klappe 
in  die  Beinkleider  geschnitten  wird.  Hierbei  soll  die  Schiene  indess 
nicht  entfernt  wej’den,  sondern  der  Nothverband  über  dieselbe  an- 
gelegt werden.  Alsdann  wird  die  Extensionslasche  über  den  gut 
gepolsterten  Fuss  geschnürt  und  ihre  INtensionsbänder  über  dem 
Scliienenschuli  zusammengeknüpft. 


ncim  Alllogen  auf  cloiii  Vn'handiilalz  soll  besonders  darauf  ge- 
achtet werden,  dass  die  Scdiiene  gegen  das  dhiher  drückt,  und  dass 
ferner  das  Dein  in  der  Lasche  soweit  gegen  das  Fnssbrett  angezogen 
wird,  dass  es  die  ijänge  des  gesunden  liat  und  somit  das  Fnssbrett 
die  Sohle  des  gesunden  Fiisses  um  mindestens  2 cm  überragt. 

Ist  der  Verletzte  schliesslicli  im  Feldlazareth  in  geregelte 
Verliältnisse  gekommen,  so  wird  der  Verband  und  zwar  in  2 Zeiten 
so  angelegt,  wie  er  als  Geliverband  bis  zur  endgültigen  Heilung 
verbleiben  kann. 

Fm  den  rechtwinklig  gebeugt  gehaltenen  Fuss  wird  von  der 
Wurzel  der  Zehen  bis  über  die  Knöchel  eine  Flanell  binde  gelegt,  deren 
einzelne  Streiten  auf  der  Innenseite  vermittelst  eines  Holzspatels  so 
dünn  wie  möglich  mit  Leim  bestrichen  werden.  Guter  Tischlerleim  wird 
zu  diesem  Zwecke  in  kleine  Stücke  gebrochen,  mit  kaltem  Wasser 
übergossen  und  4 — 5 Stunden  stehen  gelassen.  Ist  derselbe  aufge- 
(|uollen  und  erweicht,  so  wird  er  unter  abermaligem  Wasserzusatz  im 
Dampf  bade  gekocht. 

Das  Leimen  hat  den  Zweck,  die  einzelnen  Bindentouren  zu  lixiren, 
so  dass  sich  dieselben  bei  Bewegungen  nicht  verschieben  können.  iVuf 
diese  Weise  wird  verhindert,  dass  .sie  an  irgend  einer  Stelle  Falten  bilden 
und  einschneiden.  Aus  diesem  Grunde  müssen  auch  Renverses  ver- 
juieden  werden,  und  die  Binde  muss  daher  gegebenen  Falles  abge- 
schnitten und  von  Neuem  an  die  vorhergehende  Tour  angeleimt  werden. 
Gepolstert  wird  der  Verband  nur  an  Stellen  stark  hervortretender 
Sehnen  — oder  Knochenvorsprünge.  Ist  der  A^erband  getrocknet,  und 
braucht  man  sich  in  Folge  dessen  nicht  mehr  um  die  richtige  Stellung 
des  Fussgelenkes  zu  kümmern,  so  schreitet  man  zur  Extension.  Nach- 
dem der  Extensionsschuh  über  den  Flanellverband  angelegt  und  zuge- 
schnürt ist,  werden  die  IVxtensionsbänder  ungefähr  2 cm  unter  der 
Sohle  zusammengeknotet  und  mit  einem  Doppelbande  zusammenge- 
bun den. 

Um  einen  Haken,  der  am  Fassende  genau  in  der  Linie,  in 
welcher  der  Extensionszug  ausgeübt  werden  soll,  eingeschlagen  ist, 
sclilägt  man  das  Doppelband,  und  zwar  das  eine  nach  rechts,  das 
andei-e  nach  links,  und  zieht  dann  an  den  beiden  Enden.  Der  Ober- 
körper wird  bei  dieser  Extension  durch  einen  gepolsterten  Ledergurt, 
den  man  zu  einer  langen  Schleife  bindet,  festgehalten.  Die  Schleife 
drückt  von  innen  gegen  die  Sakroskrotal-  und  Glutealfalte,  verläuft 
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um  die  Basis  des  Oberschenkels  nach  aussen  und  wird  an  einem  am 
oberen  Bettpfosten  befestigten  Haken  angebunden.  Ist  die  Verkürzung 
beseitigt,  so  legt  man  unter  die  l^ixtremität  drei  Holzklötze,  damit 
man  mit  der  Binde  bessei-  unter  dem  Gliede  hindurch  kann.  Dei- 
Leimverband  beginnt  dicht  oberhalb  des  Knöchels,  sodass  kein  Theil 
des  Fusses  von  Binden  frei  bleibt  und  endet  20 — 30  cm  über  der 
BruchstelJe.  Läuft  derselbe  über  ein  Gelenk,  das  später  bewegt 
werden  soll,  so  darf  an  diesen  Stellen  kein  Leim  aufgestrichen  werden, 
da  dieser,  wenn  er  eidiärtet  ist,  bei  Bewegungen  drückt  oder  bricht. 

Will  man  den  Verband  besonders  fest  und  dauerhaft  machen,  so 
werden  3—4  Bindenstreifen  aufein  andergeleimt  und  in  der  Längs- 
richtung der  Extremität  auf  die  Quertouren  aufgeleimt.  Da  es  sehr  viel 
darauf  ankommt,  dass  der  Verband  sich  den  Kontouren  genau  an- 
passt, so  wird,  falls  er  zu  weit  ist,  hinten  ein  Streifen  herausge- 
schnitten, und  es  werden  über  die  entstandene  Lücke  zum  Verschluss 
mehrere  Streifen  aufgeleimt.  Ist  der  Verband  zu  eng,  und  stehen  die 
Ränder  des  Einschnittes  klaffend  auseinander,  so  wird  unter  die  Lücke 
ein  Leinwandsstreifen  gelegt  und  auf  der  Innenseite  des  Verbandes 


an  geleimt. 

Die  Hülsen  für  den  Ober-  und  Unterschenkel  werden  jede  für 
sich  verpasst,  alsdann  zusammengesteckt  und  soweit  auseinanderge- 
zogen, dass  die  frakturirten  Knochen  sich  kaum  berühren.  Der  Fuss- 
theil  Avird  vermittelst  eines  Richteisens  dem  Fussgelenk  angepasst.  — 
Sind  somit  alle  Theil e auf  das  genaueste  verpasst,  so  Avird  der 
Apparat  zusammengeschraubt  und  mit  den  Schnallen  befestigt.  Die 
Extensionsbänder  sind  inzAvisclien  vom  Haken  abgebunden  und  Averden 
von  einem  Lazarethgehülfen  solange  fest  angezogen,  bis  der  Apparat 
fertig  angelegt  ist,  um  dann  über  dem  Querbi-ett  befestigt  zu  Averden. 
Der  Abstand  des  Querbrettes  von  der  Fusssohle  soll  2 cm  betragen, 
damit  der  Verletzte  im  Apparat  und  nicht  auf  dem  Fusse  geht,  und  dem- 
entsprechend muss  auch  die  Sohle  des  gesunden  Fusses  erhöht  werden. 

Bei  Brüchen  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  wird  der 
Beckenring  an  die  Oberschenkelhülse  angeschraubt  und  mit  Gurten 
um  den  Rücken  und  deji  Leib  befestigt. 

Als  Hessing  auf  der  51.  Versammlung  der  Naturforscher  und 
Aerzte  in  Kassel  im  Jahre  1878  einen  Kranken  mit  einer  14  tägigen 
< )berschenkelfraktii]-  verstellte,  der  in  diesem  Apparat  ging  und  die 
Reise  von  Augsburg  nach  Kassel  in  sitzender  Stellung  gemacht  hatte, 
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fand  die  /weedvinässigkeit  der  Schiene  allgemeiin'  Aneii;eniumg,  und 
das  SitziingsproiokoJl  schloss  mit  den  AVorten:  „Die  durcli  den  Ver- 
band gewonnenen  h]rfolge  sind  bis  jetzt  dnrcli  andere  Verband metliodfni 
nicht  erreidit  worden.“  Ein  Jaln-  später  wurde  von  Di*.  Knby  eim' 
Statistik  veröffentJicht  über  100  von  Hessing  beliandelte  ßeinbrücln' 
oder  Knochenluxationen,  und  zwar  betrafen 

den  Sclienkelhals 1 

den  Oberschenkel “20 

den  Unterschenkel 45 


Luxationen  des  Fussgeienkes 


34. 


Knby  berichtet,  dass  alle  diese  Kranken  nach  wenigen  Tagen 
uinhergehen  konnten  und  dass  die  Frakturen  ohne  unangenehme 
Zwischenfälle  heilten.  Im  Besonderen  wurden  A^erkürzungen,  Gelenk- 
steifigkeit  und  Inaktivitätslähmungen  nicht  beobachtet. 

Dies  ist  sicher  ein  grosser  Erfolg  des  Erfinders,  der  sich  bin 
einem  vorzüglich  geschulten  Personal,  das  seine  ganze  Anlmerksamkeit 
und  Zeit  auf  die  sorgfältigste  Anfertigung  der  Schienen  und  unausge- 
setzte Beobachtung  der  Kranken  richtet,  erreichen  lässt.  Ganz  anders 
sind  aber  die  Verhältnisse  ira  Kriege.  Hier  gilt  das  AA^ort  Dieffen- 
b ach ’s;  „Unter  den  chirurgischen  AAhrkzeugen  sind  die  einfachsten 
die  besten,  und  die  A^ervollkommnung  geht  mit  der  Vereinfachung 
Hand  in  Hand.“ 


Alberti  stellt  für  die  Brauchbarkeit  einer  Feldzugsschiene  als 
Forderung  Einfachheit  und  Solidität  hin.  Prüft  man  hierauf  den 
Apparat,  so  stellen  sich  schwerwiegende  Bedenken  ein. 

Der  Apparat  ist  zunächst  für  den  Gebrauch  im  Felde,  wo  die 
Schienen  der  Nässe,  Kälte  und  Flitze  ausgesetzt  und  auf  den  unebenen 
AVegen  durcheinandergeschüttelt  werden,  nicht  dauerhaft  genug  gear- 
beitet. Bricht  nun  eine  Nute  entzwei  oder  geht  eine  Schraube  ver- 
loren, was  bei  ihrer  Zierlichkeit  recht  leicht  eintreten  kann,  so  kann 
nur  ein  Mechaniker  das  Fehlende  ersetzen  und  das  Zerbrochene  zu- 
sammenschweissen.  Der  Apparat  ist  ausserdem  zu  voluminös ; es 
ist  ein  Ineinanderpacken  nicht  möglich,  weil  sieb  die  Schienen  zu 
leicht  verbiegen.  Fiessing  selbst  verpackt  je  6 A^crbände  in  2 
Kisten  von  100  cm  Länge,  62  cm  Breite  und  22  cm  Flöhe. 

Diese  theorethische  Ei-wägung  führte  zu  Packvcrsuchen,  die  in 
München  angestellt  wurden.  Dem  Versuche  wurde  die  Annahme  zu 
Grunde  gelegt,  dass  bei  allen  Knieschüssen  und  Schussfrakturen  des 
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01)01', sclicnkeJs  und  I lüftgc]cnkc.s  (Icr  A[)j)aral;  angcwciidct  werden  , sollte. 
l']s  waren  iin  Jalire  1870/71  bei  den  beiden  bayriseben  Armeekorps 
im  Ganzen  546  derartige  Fälle  zur  Bebandliing  gekommen.  J>egt 
man  diese  Zahlen  der  Aiisriistnng  des  Sanitätsdetacliements  zu  Grunde, 
so  jnüsste  jedes  Detachement,  da  die  bayrische  Armee  deren  6 hat, 
mit  91  Schienen  ausgerü.stet  wei'den.  80  Schienen  können  in  einem 
Lkickwagen  verpackt  wei'den,^)  cs  muss  demnach  der  Wagenpark  des 
Detacliements  um  einen  Wagen  vennelnt  werden,  während  bislier  die 
Schienen  auf  dem  Verdeck  unter  der  Lederdecke  und  im  Raum  unter 
der  AVagenclecke  Platz  fanden. 

Wollte  man  dies  wegen  der  Leistungsfähigkeit  der  Schienen  auf 
Ivosten  der  Bewegungsfähigkeit  des  Detachements  durchfidiren,  so 
stehen  sich  doch  Aveitere  Schwierigkeiten  entgegen. 

Hessing  giebt  3 A^erschiedene  Grössennummern  an  und  braucht 
ferner  für  rechts  und  links  verschiedene  Schienen.  Es  müsste  also 
jede  Krankentrage,  um  allen  Vorkommnissen  gewachsen  zu  sein,  6 
Schien en  mi  tführen . 

Diese  Bela.stung  der  Tragen  will  Hessing  dadurch  beseitigen, 
dass  schon  im  Frieden  jedem  Soldaten  eine  Schiene  angepasst  Averden 
soll  und  die  betreffende  Nummer  auf  der  Erkennungsmarke  verzeichnet 
Avird.  Der  Vortheil  der  Massregel  wäre,  abgesehen  von  der  ScliAvierigkeit 
ihrer  Durchführung  bei  den  Reserven  und  dem  J.andsturme,  in  so  fern 
doch  gering,  als  ein  Krankenträger  stets  nach  dem  AVagenhalteplatz 
Zurückläufen  müsste,  um  die  passende  Nummer  zu  holen.  Bei  der 
Aveiten  Entfernung,  in  der  die  Verbandplätze  jetzt  bei  der  Trelfweite 
der  Geschosse  angelegt  Avei'den  müssen,  wäre  der  Zeitverlust  so  gross, 
dass  er  die  Sichei'heit  des  Transportes  nicht  aufwiegen  könnte. 

Wenn  Hessing  schlies,slich  behauptet,  dass  in  keinem  Apparate 
die  Verwundeten  so  schnell  zum  Hauptverbandplätze  gebracht  würden 
als  in  dem  seinen,  so  haben  Versuche,  die  ebenfalls  in  München  bei 
oiner  Krankenträgerübung  angestellt  Avurden,  ergeben,  dass  geschulte 
Krankenträger  zum  Aidegen  des  Apparates  im  Durchschnitt  15  Mi- 
nuten brauchen-).  Dies  würde  bei  der  TreffAveite  der  Gescho.sse  und 
bei  den  zahlreichen  Verwundungen  eines  Zukunftskrieges,  der  den 
Krankenträgern  die  grös.ste  Anstrengung  und  Gefahren  auferlegt,  zu 


Nacli  (lein  lierichl  des  Stabsarztes  Dr.  Seidel  an  das  Königlicli  Bayri- 
sche Kr  i egsni  in  isteri  u ni . 

“)  Stabsarzt  Or,  Seidel.  Deutsche  inililärärztliche  Zeitschritt  1894  S.  404. 
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lange  sein,  ganz  abgeselien  tlavoii,  dass  es  cineji  grossen  ijersönliclien 
Math  erfordert,  mit:  absoluter  Ruhe  und  Siclierlieit  auf  dem  Schlacht- 
feld e im  Kugelregen  eine  Schiene  zu  vcrpasseji. 

Von  Barde  leben  sagt  über  die  Grenzen  dei’  Humanität  im 
Kriege:  „AVir  Aerzte  sind  gewiss  bereit,  soviel  Humanität  als  möglich 
in  den  Krieg  liineinzutragen,  aber  es  darf  nicht  in  der  Art  geschehen, 
dass,  um  die  Jioch  immer  zweifelhafte  Rettung  eines  Menschenlebens 
zu  hewerkstelligen,  eine  viel  grössere  Anzahl  anderer  aufs  Spiel  ge- 
setzt wird.“i) 

Auf  dem  A^erbandplatze  soll  die  AAhmde  besichtigt  werden,  ohne 
dass  indess  die  Schiene  abgenommen  wird;  vielmehr  soll  nur  in  das 
Jfeinkleid  ein  Schlitz  geschnitten  werden.  An  diesem  A^erfahren  zeigt 
Hessing  zum  ersten  Male,  dass  er  Laie  und  nicht  Arzt  ist.  Denn 
ich  glaube,  kein  leitender  Stabsarzt  eines  Sanitätsdetachements  würde 
sich  mit  einer  derartig  oberflächlichen  Desinfection  begnügen  und  den 
Verwundeten  in  seinem  beschmutzten  Beinkleid  und  in  einem  Heu- 
polstei’  für  einen  stundenlangen  Transport  liegen  lassen.  Spricht  doch 
hiergegen  schon  die  ganze  Organisation  und  Ausrüstung  des  Sanitäts- 
detachements. 

Als  Lagerungsapparat  und  Nothverband  verdient  die  Schiene 
demnach  vor  anderen  Verbandmethoden  keinen  Vorzug.  AAüe  steht  es 
nun  mit  ihrer  Anwendung  als  Dauerverband  in  den  Feldlazarethen  ? 

AAAnn  sich  bei  einer  Schlacht  übersehen  lässt,  welche  Richtung 
das  Gefecht  nimmt,  und  an  welchen  Stellen  voraussichtlich  die  stärksten 
Verluste  eintreten  werden,  so  erfolgt  der  Befehl  zum  Aufbruch  des 
Sanitätsdetachements,  und  es  sollen  zugleich  in  entsprechender  Ent- 
fernung die  Feldlazarethe  etablirt  werden.  Alsbald  muss  der  Chefarzt 
oft  unter  den  ungünstigsten  A^erhältnissen  Raum  für  200  Ki-anke 
schaffen,  er  muss  dafür  sorgen,  dass  sie  baldmöglichst  gekleidet  und 
verpflegt  werden,  und  dass  beim  Eintreffen  der  ersten  A^erwundeten 
alles  zur  Behandlung  oder  Operation  fertig  ist.  Das  Personal,  das 
zur  Verfügung  steht,  ist  nicht  gross  und  wird,  falls  die  Kräfte  des 
Hauptverbandplatzes  bei  grossen  A^erlusten  nicht  ausreichen,  zui'  Unter- 
stützung herangezogen. 

Ich  glaube,  dass  bei  dieser  angespannten  Thätigkeit  schon  die 


scliosse. 


V.  BardclcbcMi:  lieber  die  la-iegsclnrurgisclio  Bedeutung  der  neuen  Ge- 
Bede  geliallen  am  19.  M<är/.  1892.  S.  17. 
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erste  Vorbedingung  eines  gut  sitzenden  Verbandes,  die  Znbei’eiiung  des 
1. einies,  kaum  dnrehrührbar  ist.  Verlangt  docli  Hessing,  dass  di'r 
Leim  znnäclist  4 — 5 Stunden  aiifqueJIen  soll  und  dann  im  .Dampfbade 
langsam  gekocht  wird.  Ohne  .Leimv^erband  aber  keine  Hessing’sche 
Schiene.  Weitei“  ist  das  Leimen  des  Verbandes  und  das  Anpassen 
der  Schiene  so  zeitraubend  und  techniscli  so  schwierig,  dass  es  grosse 
Uednld  und  vor  Allem  vorzügliche  Schulung  erfordert.  Und  ob  es 
je  erreichbar  ist,  in  der  Armee  durchgängig  ein  derart  geschultes 
Personal  ausznbilden,  erscheint  zweifelhaft.  Denn  selbst  wenn  Mili- 
tärärzte zur  Ausbildung  nach  Göggingen  geschickt  würden,  und  wenn 
diese  weiter  das  Unterpersonal  in  der  Hessin g’scheu  Technik  unter- 
wiesen, so  würde  doch  im  günstigsten  Fall  nur  das  aktive  Personal 
grösserer  Garnisonen  ansgebildet  werden  können.  Aber  unmöglich 
wäre  es,  die  Reserven,  Aerzte  sowohl  wie  Pflegepersonal,  auf  welche 
die  Armee  im  Felde  ziim  grössten  Theil  angewiesen  ist,  auszubilden. 
Line  gleich mässige  Kenntniss  wäre  aber  die  erste  Bedingung, 
denn  nicht  der  allein,  welcher  den  Verband  anlegt,  muss  ujit  demselben 
vertraut  sein,  sondern  auch  das  Personal  der  Etappenlazarethe  und 
der  Lazarethzüge,  denen  die  Kranken  zum  Abschub  in  die  Heiniath 
übergeben  werden,  da  die  Verbände,  um  nicht  zu  schaden,  wenn  sie 
drücken  oder  sich  lockern,  sofort  abgenommen  und  von  Neuem  Avieder 
angelegt  Averden  müssen. 

Ich  meine  daher,  dass  der  Verband  nur  da  mit  Erfolg  angeAvendet 
Averden  kann,  avo  die  Verhältnisse  des  Krieges  bereits  denen  des  Frie- 
dens entsprechen,  und  selbst  dann  nur,  Aveini  Aerzte  und  Pflegepersonal 
eine  gleichmässige,  streng  geregelte,  stetige  Tliätigkeit  haben,  ohne 
dass  sie  durch  |)lötzliche  Nachschübe  von  Vei'Avundeten  überbürdet 
Averden. 

Nur  langsam  bemächligten  sich  die  Chirni'fi’en  der  Hessing'schen 
Methode,  und  vor  Allem  herrschte  in  Deutschland  lange  Jahre  eine 
grosse  Abneigung  gegen  ihre  AiiAvendung.  Zuerst  fand  die  Methode 
in  Russland  Eingang,  und  zwar  Avnrden  die  Versuche  hauptsächlich  in 
Dorpat  und  Petersburg  angestellt.  Als  erstei“  behandelte  Schmitz 
im  Kinderhospital  des  Prinzen  von  Oldenburg  zu  Petersburg  Schenkel- 
halsfrakturen und  Pseudarthrosen  des  Oberschenkels  mit  Gehverbändeu. 
hir  nahm  hierzu  die  von  Wahl -Severin  für  die  Koxitisbehandbmg  em- 
])fohlene  Schiene,  änderte  sie  indess  dahin,  dass  er  den  Filz  aus  Spar- 
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samkeiisriicksichten  stellt  mit  alkoholisclicr  Sclicllaklösiiiig  mit  Natron- 
Wasscrglaslösimg  trän kto. 

Wenn  der  Umfang  der  Extremität  am  Fass-  and  Kniegelenk  so- 
wie ganz  oben  am  ObersebenkeJ  bestimmt  and  desgleichen  die  Ihii- 
fernang  dieser  Gelenke  von  einander  gemessen  sind,  werden  nach 


Abbild.  G. 


diesen  Massen 


zwei  ^Schienen  aas  Filz  geschnitten. 


Die  äassere  hal- 


die  Form  eines  lateinischen  “j",  dessen  Querbalken  als  Beckengart  ge- 
dacht ist,  und  dessen  Ijängsbalken  um  so  viel  länger  als  der  Fass  ist., 
dass  er  diesen  gut  handbreit  überragt  und  ausserdem  steigbiigelartig 


46 


l)is  zur  Milte  d(‘r  Sohle  nmgesch lagen  werden  kann.  Die  innere  Scdiiene 
reicht  vom  Tiiher  ischii  bis  ebenfalls  handbreit  über  den  Fass.  Am 
inneren  Winkel  des  "j"  befindet  sich  ein  schmaler  Streifen,  der  von 
hintenher  in  der  (41  uteal falte  nach  vorn  verläuft  und  hier  vorn  am 
Feckengnrt  befestigt  wird.  Ist  die  Fxtremität  jnit  einer  Flanellbinde 
umwickelt,  so  werden  die  in  J^ösung  getränkten  Kapseln  derart  be- 
festigt, dass  sich  der  Gurt  dem  Becken  fest  ansclimiegt  und  die  un- 
teren Enden  die  Fusssohic  steigFügelartig  handbreit  überragen.  Nach 
F2  Stunden  ist  der  Verband  erhärtet  und  kann  nun  in  eine  Kapsel 
verwandelt  werden,  indem  man  ihn  vorn  aufschneidet  und  ihn  hier 
mit  Oesen  und  Schnüren  versieht.  Soll  zugieich  in  dem  Verband  Ex- 
tension ausgeübt  werden,  so  werden  Heftpflasterstreifen,  welche  dit-ekt 
auf  die  Haut  geklebt  werden,  durch  Löcher,  die  oberhalb  der  Knöchel 
in  die  Kapsel  eingeschnitten  sind,  hindurchgezogen  und  unter  dem 
Steigbügel  der  Schiene  befestigt.  (Abbild.  6.) 

Schon  der  Umstand,  dass  der  Verband  12 — 24  Stunden  zur  Er- 
härtung braucht,  macht  cs  unmöglich,  ihn  als  Extensionsschiene  l)ei 
frischen  Frakturen  mit  starker  Dislokation  zu  verwenden,  er  kann 
vielmehr  nur  als  Schutzkapsel  bei  fast  vollendeter  Konsolidation  be- 
nutzt werden,  um  eine  Verbiegung  des  noch  nicht  gänzlich  erhärteten 
Kallus  zu  verhindern. 

Nicht  unerwähnt  will  ich  es  lassen,  dass  bereits  vor  40  Jahren 
sich  David  Smith  zu  Massachusetts  eine  nach  gleichem  Prinzip  ge- 
fertigte Seidene  für  Unterschenkelfrakturen  patentiren  liess,  ohne  in- 
dess  das  Interesse  Aveiterer  Kreise  für  dieselbe  erwecken  zu  können. 
Auch  er  liess  die  Kranken,  wenigstens  bei  leichten  Fällen,  aufstehen 
und  umhergehen. 

Die  Schmitz ’sche  Bruchkapsel  hat  den  grossen  Nachtheil,  dass 
sie  die  gebrochene  Extremität  ununterbrochen  als  unbiegsame  Schiene 
vom  Becken  bis  zur  Fusssohle  umgiebt  und  so  passive  Bewegungen 
in  den  dazwischen  liegenden  Gelenken  auszufülu'en  unmöglich  macht, 
ohne  die  ganze  Kapsel  abzunehmen.  Diese  BeAA^egungen  sind  aber 
zur  Nachbehandlung,  um  spätere  Gelenksteiligkeit  zu  verhüten,  dringend 
erforderlich,  und  deshalb  hat  Kappeier  die  Kapseln  dahin  geändert, 
dass  er  über  den  zu  bewegenden  Geleidven  Fenster  einschnitt.  (Siehe 
Ahbihl.  7 u.  7 a.) 

Sollen  z.  B.  Bewegungen  im  Fiissgelenk  ausgeführt  Averden,  so 
wird  auf  der  Vorderseite  des  Gelenkes  ein  spindelförmiges  Fenster 
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(?inü,cschnitien,  das  seiikrcclil  auf  der  Ijänasacliso  dos  üniersclienkels 
steht.  Je  grösser  der  Winkel  an  der  Spindelspitze  ist,  and  je  weiter 
zur  Ferse  der  Einschnitt  reicht,  um  so  grösser  ist  naturgeniäss  di(' 


Bewegungsfreiheit  iin  Gelenke. 

Am  Kniegelenk  wird  sowohl  in  der  Keldc  als  auch  vorn  ühei- 

CP 

der  Kniescheibe  ein  so  grosses  Eenstei’  eingeschnitten,  dass  heider- 


Aböild.  7. 


Artikulirter  Wasserglasverband  von  K a p ji  e 1 e r. 


seits  nur  nocli  eine  seitliche  Brücke  stehen  bleibt.  Zur  Stütze  der- 
selben kann  man  in  der  J^ängsachse  Kautschukriemen  aufkleben.  die 
wiederum  durch  Schusterspahn  verstärkt  werden. 

Die  Technik  dieser  Verbände  ist  insofern  nicht  ganz  leicht,  als 
man  den  richtigen  Zeitpunkt  zum  Einschneiden  des  Fensters  abpassen 
muss.  Schneidet  man  es  zu  früh  ein,  so  fransen  die  Binden  leicht 
aus  und  verliei’en  ihren  Zusammeidiang  mit  den  unteren  Touren.  Ist 
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der  Vorhand  boreil, s orhärtet,  ,so  i.sl,  o.s  eine  .scliworo  Aiifgabo,  .sieb 
dm-ch  die  liarto  Masse  mit  dem  Messer  dnrebznarbeiten. 

baue  zweite  Art  von  Verbänden  KappeJer’s  lehnt  sicli  an  die 
M at h ysen ’sebe  Methode  an.  Ist  der  Unterschenkel  von  unten  bis 
zur  Spitze  der  Patella  mit  einem  Wasserglasverbande  bandagirt,  so 
gebt  der  Verband  direkt  zum  Oberschenkel  über,  indem  er  das  Knie- 


Abhibl.  7 a. 


Avtikulirter  Wasserglasverband  von  ICappeler. 


gelenk  vorn  frei  läs,st.  Nim  legt  man  über  die  vordere  Seite  des 
Oelenks  Giittapercbapapier  und  über  dieses  Papier  vom  Oberschenkel 
ans  Zirkeltouren  bis  zur  jMitte  des  Unterschenkels.  So  sind  die 
beiden  Röhren  nur  hinten  direkt  in  Verbindung,  nach  vorn  aber  soweit 
gcti'ennt,  dass  sie  geringe  Bewegungen  im  Gelenke  gestatten. 

Wie  ich  bereits  hervoi'hob,  sollen  diese  A'erbände  nur  nach  ein- 
gelretcner  KonsorKhition  als  Schutzkapseln  füi-  den  noch  jungen  Kallus 
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(lieiicn,  uiul  in  diesev  Einschränkung  mögen  sic  gute  Dienste  leisten, 
wenngleich  das  langsame  J']rhärtcn  des  Wasserglases  und  die  Schwierig- 
keit, den  richtigen  Zeitpunkt  zum  Einschneiden  des  Fensters  zu  treffen, 
siclier  Ih’lalirung,  Gewandtheit  und  Schulung  des  Personales  erfordert. 
Väu  emplindliclier  Mangel  der  Schienen  ist  jedenfalls  die  Unmöglich- 
keit der  iVnwendung  von  Massage,  da  die  Verbände  unabnehm- 
bar  sind. 


Reyher  kehrte  wieder  zu  dem  Prinzip,  die  Frakturen  möglichst 
l)ald  ambulant  zu  behandeln,  zurück  und  verwandte  wieder  die  Thoma- 
sche  Schiene,  die  er  dahin  änderte,  dass  er  die  unbiegsamen  Eisen- 
blechstäbe durch  biegsames  Weissblech  ersetzte  und  die  Schienen  an 
den  Gelenkstellen  durch  Nieten  beweglich  mit  einander  verband.  — 
Nachdem  die  Extremität  in  einem  Papp-Watte-Kleisterverband  8 bis 
10  Tage  extendirt  ist,  wird  die  Schiene  verpasst  und  mit  einem 
Wasserglas-  oder  Gipsverband  befestigt.  Die  Kontraextension  wird 
ebenso  wie  bei  Thoma  durch  Druck  des  Sitzringes  gegen  das  Tuber 
ausgeführt. 

Er  behandelte,  wie  Treuberg  im  Centralblatt  für  Chirurgie 
berichtet,  20  Brüche  des  Ober-  und  Unterschenkels  mit  bestem 
Erfolg. 

Bei  weiteren  Versuchen,  die  Dombrowski  ebenfalls  in  Dorpat 
anstellte,  kam  es  wiederholt  vor,  dass  die  Schiene  bei  dem  langsamen 
Ih’härten  der  Binden  gerutscht  war,  und  es  stellten  sich  nun  bei  den 
ersten  Gehversuchen  Druckbeschwerden  ein.  Wurden  aber  die  Binden 
fester  angezogen,  so  traten  sehr  bald  schmerzhafte  Schwellungen  der 
Weichtheile  ein. 

Ans  diesem  Grunde  combinirte  Dombrowski  einen  Apparat 
aus  dem  Schmitz’ sehen  Verbände  und  der  Reyher’ sehen  Schiene. 
lA’sterer  wird  genau  wie  bei  Schmitz,  nur  dreitheilig  für  Ober- 
Unterschenkel  und  Fuss  getrennt,  angelegt  und  nach  dem  Erhärten 
zu  drei  Kapseln  zurechtgeschnitten.  Diese  Kapseln  werden  dann  an 
die  AVeissblechstäbe  dei-  Reyher’ sehen  Schiene  angenietet  und  mit 
Binden  und  Schnallen  an  der  Extremität  befestigt. 

Bei  Unterschenkclfrakturen  und  solchen  im  untei’en  Theilc  des 


Oberscheidvels  wird  der  Sitzring  gegen  das  Tuber  gedrückt;  bei 
höherem  Sitz  der  Fraktur  wird  ein  Beckengurt  aus  Filz,  der  ebenfalls 
mit  Wasserglas  getränkt  ist,  an  die  Schiene  angenietet. 

Veröffentl.  aus  dem  Gebiete  des  ililit.-Sanitätsw.  11.  Heft. 
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J)cm  Anlegen  des  Apparates  soll  ebenfalls  <n\st  eine  längen' 
Extension  im  Streckbett  voraiisgehen. 

In  neuester  Zeit  bat  S eien  ko  w in  einem  Vortrag  im  Allge- 
meinen Verein  St.  Petersburger  y\erzte  die  (?rebver])äjide  wieder  waian 
empfolileii  und  hierbei  für  Brüche  der  unteren  Extremität  einen  Heil- 
plan  aufgestellt,  der  freilich  nicht  unbedingt  anerkannt  werden  kann. 

Zuerst  wird  die  Bruclistelle  täglicli  zur  Resorption  der  Bruchge- 
schwulst erst  leicht,  dann  immer  stärker  massirt  und  die  Extremität 
einfach  fixirt.  Am  <S.  Tage  wird  die  Thoma’scbe  Schiene  angelegt, 
welche  nach  3 Wochen  wenigstens  im  Kniegelenk  articulirt  sein  soll. 
Sofort  nach  Anlegung  des  Apparates  sollen  Gehversuche  gemacht 
werden. 

Für  eine  Fraktur  im  Unterschenkel  ohne  Dislokation  mag  dieser 
Heilplan  angängig  sein,  für  jede  Dislokation  und  bei  allen  Ober- 
schenkelbrüchen ist  indess  viel  zu  wenig  AVerth  auf  die  Extensioji 
gelegt.  — 

In  Deutschland  trat  Harbordt,  Chefcliirurg  des  Heiligengeist- 
Hospitals  in  Frankfurt  a.  M.  zuerst  mit  einer  Schiene  für  die  Deam- 
bulationsmethode  hervor,  welche  ohne  besondere  Hülfe  eines  Mechanikers 
dem  jeweiligen  Falle  leicht  anzupassen  war. 

Sie  ist  nach  dem  Prinzip  der  dreitheiligen  Hülsenschiene  ge- 
arbeitet und  setzt  sich  aus  folgenden  Theilen  zusammen: 

1.  Der  Extensionslasche,  welche  aus  zwei  mit  Filz  gefütterten 
Pelotten  besteht  und  einer  Lederlasche,  die  vorn  zusammen- 
geschnürt Avird,  und  an  deren  unterem  Ende  je  drei  seitliche 
starke  Bänder  befestigt  sind; 


2.  einem  Fussbi'ett,  an  dessen  Sohle  sich  eine  Metallöse  belindet 
und  ausserdem  je  3 Einkerbungen,  unter  denen  die  Schnüre 
der  Extensionslasche  zusammengeknüpft  Averden; 

3.  zAvei  hölzernen  ITohlschienen,  die  ebenfalls  mit  Metallösen 
versehen  sind; 

4.  einem  zweischenkligen,  starken,  eisernen  Mittelstück,  dessen 
Schenkel  durch  ein  Charniergelenk  vermittelst  einer  Flügel- 
schraube entsprechend  den  BeAvegungen  des  Unterschenkels 
beliebig  in  gestreckter  oder  winkliger  Stellung  festgestellt 
Averden  könne]),  und  einem  eisernen  Fussstück,  Avelches  recht- 
winklig gebogen  ist. 
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Soll  die  Schiene  gcbi'aiicht  werden,  so  vvei’den  die  hhidcn  des 
Mittelstückes  in  die  üesen  der  Ober-  und  (Jiiterschenkeisclnene,  die 
des  Fussstückes  in  die  untere  Oese  der  llntei'sclienkelsclviene  und  di(* 
Fussbrettöse  gesteckt  und  hier  mit  Schrauben  in  beliebiger  Höhe  j(; 
nach  der  Länge  der  Extremität  befestigt.  Nachdem  alsdann  die  ge- 
brochene Extremität  bis  oberhalb  des  Knöchels  mit  einer  schmalen 
Flanellbinde  umwickelt  ist,  werden  die  Pelotten  der  Extensionslasche 
auf  die  Ferse  und  den  Spann  aufgesetzt  und  hier  mit  der  Lasche 


Abbild.  8. 


Apparat  von  Harbordt. 


befestigt.  Die  am  iintei’en  Ende  der  Lasche  befindlichen  6 Schnüre 
werden  zusammengeknüpft  und  mit  einem  Flaschenzuge  verbunden. 
(Abbild.  8.) 

Während  die  Kontraextension  in  der  auf  Seite  39  beschriebenen 
Art  nach  Hessing  erfolgt,  wird  die  Extremität  mittelst  des  Flasclieii- 
zuges  extendirt.  Hat  man  durch  die  Extension  die  Verkürzung  soweit 
überwunden,  dass  die  gebrochene  Extremität  die  Länge  der  gesunden 
erreicht,  so  wird  dieselbe  bis  zur  Hüfte  mit  einer  Flanellbinde  um- 
wickelt und  alsdann  die  Schiene  an  dei'  iimeren  Seite  mit  einer 
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Gazobimlc  befostigi.  Die  Schiene  muss  vorher  clei-  Länge  der  l^]xtre- 
mität  genau  angepasst  und  ausserdem  gut  gepolstert  sein.  Dies  gilt 
besonders  von  dem  oberen  Rande  der  OI)erschenkelscliiene.  weil  sie 
durch  den  Druck  auf  das  Becken  die  Kontraextension  ersetzen  soll. 
Ist  die  Binde  getrocknet  und  somit  eine  Verschiebung  der  Schiene 
ausgeschlossen,  so  ist  auch  eine  nachträgliche  Verkürzung  der  Extre- 
mität nicht  mehr  zu  befürchten;  es  werden  dann  die  Extensions- 
bänder von  dem  Eiaschenzug  losgeknüpft,  um  die  am  Fussbrett 
befindlichen  Einkerbungen  herumgeführt  und  unter  dem  Fussbrett 
befestia’t. 

Da  die  gebrochene  Extremität  im  Apparat  länger-  ist  als  die 
gesunde,  so  muss  diese  mit  einer  erhöhten  Sohle  versehen  werden. 

Sollte  während  der  Behandlung  eine  Abmagerung  der  Extremität 
ciutreten,  so  wird  der  Verband  abgenommen  und  erneut.  Ist  die 
Konsolidation  der  Bruchenden  soweit  vorgeschritten,  dass  es  einer 
dauernden  Feststellung  der  Extremität  nicht  mehr  bedarf,  so  kann 
man  die  Fiügelschraube  am  Kniegelenk  öffnen,  um  in  diesem  Gelenk 
aktive  und  passive  Bewegungen  ausfiihren  zu  lassen. 

Als  Elarbordt  seine  Schiene  auf  der  62.  Natiirforscherversamm- 
lung  in  Heidelberg  im  Jahre  1889  demonstrirte,  verfügte  er  über 
7 Fälle  von  0 bersch enkelfrakturen,  die  er  in  kürzerer  Zeit  als  bei 
deii  alten  Methoden  mit  bestem  Erfolg  ohne  Verkürzung  und  Gelenk- 
steifigkeit geheilt  hatte.  Allerdings  hatten,  alle  diese  Frakturen  ihren 
Sitz  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels,  und  er  musste  auf  der 
Versammlung  selbst  zugeben,  dass  er  Fälle  im  mittleren  und  oberen 
Drittel,  sowie  Schenkelhalsfrakturen  mit  seiner  Schiene  bisher  nicht 
beliandelt  hatte.  Auch  bis  jetzt  sind  meines  A¥issens  derartige  Fälle 
nicht  veröffentlicht  worden. 

Die  iMöglichkeit  einer  solchen  Anwendung  wurde  von  J.  AVolff 
und  Schönborn  heftig  bestritten,  ja  König  ging  so  weit,  vor  der 
Schiene  als  „einem  gefährlichem  Mittel“  zu  warneiD);  — und  in  der 
That  muss  es  zweifelhaft  erscheinen,  ob  die  Haut  der  Commissura 
hunoro-scrotalis  resp.  labialis,  welche  mit  geringem  Fettpolster  dem 
scharfen  Rande  des  Os  pubis  anliegt  und  ausserdem  durch  ihre  zahl- 
reicheji  Hilg-  und  Schweissdrüsen  zur  Entzündung  neigt,  einen  Druck 


Tageblatt  der  6:2.  Versamiidimg  deiitsclier  Nalurforsclier.  1889. 


aushält,  der  sclion  bei  dem  durch  starkes  Fett  gepolsterten  Tulx'r 
iscliii  gelegentlich  Druckschmerzen  erzeugt. 

Die  Han[)lgefahr  der  Oherschenkelhriiche  liegt  in  der  Dislokation 
der  Brncheiulen  und  der  hierdurch  entstehenden  V^erknrznng,  welche 
oft  15  cm  erreicht.  Bei  Brüchen  im  oberen  Drittel  wird  das  kiii’ze 
obere  Fragment  vom  M.  Psoas  und  den  Glntäen,  welche  den  Adduk- 
toren und  Einwärtsrollern  hier  an  Ki-aft  überlegen  sind,  nach  vorn 
lind  aussen  gezogen.  Mit  der  Entfernung  vom  Becken  nimmt  das 
Feherwiegen  des  M.  Psoas  zu,  und  das  obere  Brnchende  weicht  dem- 
gemäss mehr  nach  aussen  ah.  Erst  hei  den  Qnerhrüchen  im  nntei-en 
Drittel  überwiegt  der  Zug  der  Adduktoren  und  zieht  das  obere  Brncli- 
endc  nach  innen.  Da  nun  nach  Bardeleben  in  61  Fällen  der  Ober- 
schenkel 40  mal  im  oberen  und  mittleren  Drittel,  20  mal  am  Hals 
und  nur  1 mal  im  unteren  Drittel  bricht,  so  muss  man  bei  einer 
Schiene,  welche  für  Brüche  des  Oberschenkels  bestimmt  ist,  vor  Allem 
die  Dislokation  nach  vorn  und  aussen  berücksichtigen  und  demgemäss 
den  Hanptdrnck  derselben  auf  die  Anssenseite  verlegen.  Oder  es 
muss  W'enigstens,  wie  beim  Gipsverband,  der  Druck  auf  das  ganze 
Volumen  des  Oberschenkels  gleichmässig  ausgeübt  werden.  Hingegen 
kann  eine  an  der  inneren  Seite  angelegte  Schiene,  welcher  aussen  nui’ 
der  geringe  Druck  einer  Gazebinde  entgegenwirkt,  eher  die  Dislokation 
nach  aussen  vermehren  als  vermindern. 

Da  es  sich  nicht  läugnen  lässt,  dass  die  Kranken  mit  einer  an 
dei-  inneren  Seite  befestigten  Schiene  leichter  und  sicherer  gehen  als 
mit  einer  Aussenschiene,  so  behielt  Li  ermann,  ein  früherer  Assistent 
Harbordt’s,  die  innere  Schiene  im  Prinzip  bei  und  verbesserte  den 
Hauptfehler  derselben  dadurch,  dass  er  ihren  Stützpunkt  wieder  nach 
Oben  und  mehr  nach  Aussen  und  zwar  zum  Sitzknocheu  verlegte 
(s.  Abbild.  9). 

Seine  Modifikation  besteht  in  Folgendem: 

An  dem  oberen  Theile  der  Oberschenkelschiene  wird  vermittelst 
einer  Schraube  ein  aus  Eisenblech  verfertigter  Sitzhalbring  befestigt, 
der  biegsam  ist  und  so  der  jeweiligen  Form  des  Oberschenkels  an- 
gepasst werden  kann. 

Die  Extensionsgamasche  mit  Pelotte  ist  ersetzt  worden  durch  den 
Schnürschuh.  Derselbe  besteht  nur  aus  dem  oberen  Theile  eines 
Stiefels,  dessen  Sohle  durch  4 Riemen  ersetzt  ist,  w^elche  zu  je  zwei 
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am  miloren  Rajulc  der  innei’cn  mul  äusseren  Seite  voi’  und  hinter 
dem  Knöcliel  angenälit  sind  und  in  einem  (juer  über  die  Fusssohle 
s(,eigd)ügelartig  veidaufenden  Riemen  Zusammentreffen.  Jji  diesen 
Iviemen  ist  eine  doppelt  dimdibrochene  kleine  Eisenplatte  eingesetzt, 
in  welcliei’  der  Haken  dei‘  Extensionsscliraube  befestigt  wird. 


Abbild.  9. 


Apparat  von  L ieriiian ii. 


Es  feldt  dem  Apparat  das  Fussbrett,  und  dei-  Kranke  gellt  direkt 
auf  dem  Fussstück,  welches  mit  2 Riemen  an  dem  Extensionssclmh 
befestigt  wird  und  in  der  Mitte  ebenfalls  zur  Aufnahme  der  Exten- 
sionsschraube durchbrochen  ist. 


Neu  ist  (li(‘  Art  der  Mxtcnsioii,  W(vil  der  licAviclii.szug  durch  eine 
S(dira\d)envori‘ichtiing  ersetzt  isi.  Dieselbe  bestellt  aus  einer  grossen 
Flüaelschraube,  deren  Schraubenstock  oben  liakenföianig  gekrümmt 
ist.  i^ieser  Haken  wird  diii’ch  das  Fussstück  liindui'cli  gesteckt  und 
in  die  doppelt  dui’chbrocliene  Platte  des  Riemens  des  Fxtensions- 
schuhes  eingehakt. 

Nachdem  die  verletzte  Fxtremität  von  der  Fusss[)itze  bis  über 
den  Sitzknorren  hinaus  mit  einer  Flanellbinde  umwickelt  ist,  wird 
über  diese  Binde  der  Extensionsschuh  angelegt  und  wie  ein  Schnür- 
schuh zugeschnürt.  Alsdann  wird  der  Sitzhalbring,  nachdem  er  der 
Glutealfalte  genau  angepasst  und  auf  das  Sorgfältigste  gepolstert  ist, 
an  die  Oberschenkelschiene  angeschraubt,  und  es  werden  beide  als- 
dann angelegt.  Hat  man  sich  von  ihrer  richtigen  Lage  überzeugt,  so 
wird  das  i\littelstück  derart  an  der  Oberschcnkelschiene  befestigt,  dass 
sein  Charnier  mit  dem  unteren  Rande  der  Patella  abschneidet.  Dann 
werden  diese  3 Theile  an  dem  Oberschenkel  mit  einer  Gazebinde 
befestigt.  Ist  dieselbe  getrocknet,  so  wird  die  IJnterschenkelschiene 
mit  ihren  Oesen  nach  oben  hin  mit  dem  Mittelstück,  nach  unten  hin 
mit  dem  Fussstück  verbunden.  Der  Abstand,  den  letzteres  von  der 
Fusssohle  haben  muss,  richtet  sich  nach  dem  jeweiligen  Grade  der 
Verkürzung.  Als  Grundsatz  gilt,  dass  der  Bügel  nach  Ausgleich  der 
Verkürzung  noch  immer  2 cm  von  der  Fusssohle  entfernt  sein  muss, 
so  dass  der  Verletzte  also  niemals  auf  der  Sohle,  sondern  stets  auf 
dem  Fussbügel  des  Apparates  auftreten  muss.  Die  Riemen  des  Fuss- 
stückes  werden  an  dem  Schuh  befestigt. 

Um  die  Extension  auszuführen,  steckt  man  den  Haken  der 
Flügelschraube  durch  das  Fussstück  in  die  doppelte  Eisenplatte  der 
Riemen  des  Extensionsschuhes.  Zieht  man  nun  die  Flügel  der  Schraube 
an,  so  diäickt  diese  zunächst  gegen  das  Fussstück  der  Schiene.  Da 
nun  letztere  aus  unbiegsamem  Material  gefertigt  ist  und  mit  der  Gaze- 
binde fest  gegen  die  Extremität  angedrückt  wird,  so  kann  sie  nicht 
seitlich  ausweichen,  sondern  drückt  mit  ihrem  oberen  Ende  gegen 
ihren  Stützpunkt,  das  Tuber  ischii,  hält  so  das  obere  Bruchende  lixirt 
und  ersetzt  zugleich  die  Kontraextension.  Bei  der  Drehung  des 
Schraubenflügels  nach  oben  bewegt  sich  die  Schraubenmutter  in  ihrem 
Gewinde,  wie  es  im  Prinzip  der  Schraube  liegt,  nach  unten  und  zieht 
so  den  an  ihr  festgehakten  Extensionsschuh  und  mit  ihm  das  untei’e 
Bruchende  nach  unten.  Druck  und  Zug  der  Schraube  erfolgt  in  der 


Kichtung  dei‘  Axe  der  l^xtromiiät,  und  os  werden  daher  die  Drncli- 
enden  in  die  richtige  Stellung  gehrachl  und  ,so  ihre  Dislokahion  he- 
■seitigt. 

Nach  vollendeter  Extension  wird  die  Schraube  entfernt,  und  der 
Verletzte  kann,  nachdem  die  Gamasche  an  die  Riemen  des  Trittbrettes 
angesclmallt  ist,  auf  dem  Fussbrett  gehen.  Audi  bei  dieser  Schiene 
mUvSs  die  Sohle  des  gesunden  Beines  erhöht  werden. 

Die  Schraiibenextensioii  liat  nacli  Jjiennann  den  Vorzug,  dass 
man  dieselbe  nicht  wie  beim  Flaschenzuge  auf  einmal,  sondern  nach 
und  nach  ausführen  kann,  indem  man  die  Schraube  von  Zeit  zu  Zeit 
anzieht.  Hierdurch  ist  die  Wirkung  exakter  und  das  Verfahren  fiii- 
den  A'erletzten  schmerzloser.  Da  die  Kontraextension  durch  die  Schiene 
selbst  besorgt  wird,  so  braucht  der  Kranke  nicht,  wie  bei  den  anderen 
Methoden,  bei  denen  dieselbe  durch  die  Last  des  eigenen  Körpers  aiis- 
• geführt  wird,  unausgesetzt  in  unbequemer  Lage  im  Bette  zu  ver- 
harren. 

In  einem  Aufsatz  der  Militärärztlichen  Zeischrift  vom  Jahre  1894 
empliehlt  Li  ermann  seine  Schiene  besonders  zur  Verwendung  im 
Kriege.  Sie  ist  aus  festem  Material  gearbeitet  und  deshalb  dauer- 
haft; sie  ist  auseinandernehmbar  und  daher  gut  zu  verpacken.  Man 
braucht  nicht,  wie  bei  Hessing,  6 verschiedene  Exemplare  mitzuführen, 
weil  die  Schiene  der  verschiedenen  Länge  der  Extremität  entsprechend 
verstellbar  ist  und  ausserdem  sowohl  rechts  als  links  angelegt  werden 
kann.  Man  braucht  nur  den  Sitzring,  dessen  oberer  und  unterer  Rand 
gleichmässig  gearbeitet  sind,  um  180®  zu  drehen  und  von  Neuem  an- 


zn  sch  ran  heil. 

Der  Haupivorzug  der  Schiene  soll  schliesslich  darin  bestehen, 
dass  sie  sofort  nach  der  Verletzung  ohne  Hülfe  des  Mechanikers  von 
jedem  Arzte  mit  dem  angeschultesten  Rersonale  in  kürzester  Zeit  an- 
gelegt werden  kann.  Der  Arzt  hat  ausserdem  die  Garantie,  dass  die 
Extremität  auch  bei  längerem  Transport  in  der  richtigen  Stellung  ver- 
bleibt und  so  die  Fraktur  ohne  VeiLürzung  untei'  Vermeidung  der 
störenden  Nachkrankheiten  heilt. 

Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Stabsarztes  Müller  hatte  ich 
Gelegenheit,  die  Schiene  auf  der  äusseren  Station  der  Charite  bei 
einei-  Fraktur  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  anwenden  zu 
sehen,  bin  aber  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass  sie  die  oben  er- 
wä'hnten  Vorzüge  nui-  theilweise  besitzt. 


zu 


Ihr  HainrU'ehler  liegt  darin,  dass  sic  sich  hei  einem  hai’ien, 
Avenia'  veränderunasfnhigen  Material  den  individuellen  Yerscldedenlieiten 
und  Avechselnden  Eigentlüinilichkeiten  im  Bau  der  unteren  Extremität 
nicht  genügend  anpassen  lässt. 

Bei  dem  Patienten,  dessen  Knie  so  wenig  nach  innen  gebogen 
war,  dass  man  sich  wohl  kaum  veranlasst  geseheu  haben  würde,  bei 
der  Einstellung  1 x als  vorhanden  zu  vermerken,  betrug  der  Abstand  der 
Schiene  vom  Unterschenkel  dicht  oberhalb  des  Knöchels  nicht  wenigei' 
als  5 cm.  Da  sich  das  1 cm  dicke  eiserne  Mittelstück  in  seinem  CharnieT- 
nur  in  seinei'  Seitenrichtung,  nicht  aber  in  der  Längsaxe  biegen  liess, 
so  blieb  nichls  übrig,  als  diesen  Zwischenraum  durch  eine  Wattepolste- 
rung auszugleichen.  Derartige  Polster  verändern  aber  sowohl  durch 
die  Ausdünstung  der  Haut  als  auch  durch  den  Druck  der  Stärke- 
binden ihr  Volumen  und  werden  erheblich  dünner.  Es  war  infolge- 
dessen nothwendig,  die  Schiene  fortgesetzt  nachzupolstern,  und  trotz- 
dem Avar  die  Schiene  am  Morgen  Aviederholt  in  ihrer  Lage  A^eränderl. 
Rutscht  dieselbe  nach  vorn,  so  drückt  das  Fussbrett  gegen  die  Sohle, 
verursacht  so  Druckschmerzen  und  wird  durch  die  Berührung  mit  der 
feuchten  Eusssolde  rostig.  Rutscht  sie  nach  hinten,  Avas  ebenfalls  voi- 
kam,  so  lockert  sich  die  Schraube,  und  die  Extension  geht  verloren. 

Ich  glaube  daher,  dass  man  die  Schiene  nur  dann  mit  Sichei- 
heit  und  Erfolg  anwenden  kann,  Avenn  man  diese  in  jedem  einzelnen 
Falle  in  der  Werkstatt  von  einem  Mechaniker  der  Gestalt  des  Beines 
anpassen  lässt. 

Was  die  Zeitdauer,  welche  man  zur  Anlegung  braucht,  anbetrilli, 
so  wurde  genau  soviel  Zeit,  Avie  bei  jedem  anderen  Verbände  gebraucht. 
Besonders  zeitraubend  Avar  das  Verpassen  und  Befestigen  des  Exten- 
sionsschuhes, Aveil  es  schwierig  Avar,  die  Lasche  so  festzuschnüren, 
dass  sie  sich  nicht  zAAÜschen  den  Schnürsenkeln  A^erschob  und  so 
Druckschmerzen  verursachte. 

Im  Gegensatz  zu  anderen  Autoren  will  Liermann  seine  Schiene 
sofort  nach  der  Verletzung  anlegen.  Und  dies  ist  auch  jedenfalls  dank 
der  sehr  praktischen  Schraubenextension  möglich.  Trotzdem  Avird  es 
aber  auch  ihm  passiren,  Avie  er  selbst  zugiebi,  dass  die  Schiene  Avegen 
Abschwellung  der  gebrochenen  Extremität  abgenommen  und  von  Neuem 
angelegt  werden  muss. 

Der  Dnick  der  Schiene  gegen  das  Tuber  wurde  gut  vertragen : 
nur  klagte  dei-  Patient,  dass  er  sich  Avicdcrholt  Nachts  an  den  an  der 


Innen, seit('  l)cfimlliclicn  8eliranl)(.'n,  die  ininierJiin  H cm  hoch  .sind,  gc- 
,'^tossen  habe,  und  das.s  er  IJnbeqiiemlicld^eit  bei  der  Stnhlentleening 
gehabt,  weil  e,s  nicht  leicht  war  zu  defäciren,  ohne  das  Pohster  des 
Silzringes  zu  beschmutzen. 

Schliesslicli  glaubt  1/iermann,  dass  mit  seiner  Schiene  Gelejdv- 
steiligkeit,  Miiskelatrophie  und  Verkürzung  mein-  vermieden  werden 
könne,  als  bei  anderen  Methoden.  Hierüber  vermag  ich  aus  persönlicher 
birfabrung  nicht  zu  nrtheilen,  da  die  Schiejie  auf  der  äusseren  Station 
dei‘  Charite  jiach  einem  achttägigen  Versuch  ausser  Gebrauch  gesetzt 
wurde. 

Aus  einer  Statistik,  welche  Liermann  am  Schlüsse  seiner  Ab- 
handlung giebt,  ist  dies  ebenfalls  schwer  ersichtlich,  weil  sich  untcu* 
den  6 Fällen  nur  eine  Fraktur,  und  zwar  ein  Querbriich  der  Tibia  be- 
findet, der  allei'dings  in  27  Tagen  ohne  jede  weitei-e  Störung  heilte, 
weitere  Fälle  betreffen  Osteotomien. 

Fall  1.  Einem  12jährigen  Knaben  wurde  ein  osteomyelitischer 
Sequester  vou  8 cm  Länge  und  2Yo  cm  Breite  aus  dem  rechten 
Oberschenkel  entfernt.  Der  Knabe  ging  am  2.  Tage  in  der  Schiene, 
und  der  Wimdverlauf  war  normal. 

2.  Bei  einem  7jährigen  Mädchen  wuirde  eine  Pseudarthrose 
beider  Unterschenkelknochen  durch  Resektion  der  Knochenenden  und 
Vereinigung  derselben  durch  Silberdraht  beseitigt.  Nach  120  Tagen 
wurde  die  Patientin,  der  ebenfalls  bald  nach  der  Opej'ation  die  Schiene 
angelegt  war,  als  völlig  geheilt  entlassen. 

3.  Ein  26 jähriger  Arbeiter,  der  sich  eine  Schrägfraktur  des 
rechten  Oberschenkels  zugezogen  hatte,  wurde  in  seiner  Heimath  mit 
Gewichtsextension  in  Bettlage  behandelt.  Da  trotzdem  nach  40  Tagen 
bei  Dislokation  imd  nur  theilweiser  Konsolidation  eine  A erkürzung 
von  7 cm  bestand,  so  wurden  die  Bruchenden  angefrischt  und  dem 
Kranken  die  Schiene  angelegt.  Der  A^erletzte  wurde  nach  150  Tagen 
völlig  geheilt  entlassen.  Die  ANrkürzung  betrug  nur  nocli  4 cm. 

Schliesslich  wurde  die  Schiene  bei  Coxitis  zweimal  mit  gutem 
l'irfolge  angeweiidet.  In  dem  ersten  Falle  wurde  das  Gelenk  resezirl, 
und  der  Kranke  konnte  bei  seiner  Entlassung  ohne  Schiene  schmerz- 
los mit  geringer  Beschränkung  im  i-csezirten  Geleidve  gehen.  Bei 
dem  zweiten  Falle  gelang  es,  eine  el)enfalls  durch  Coxitis  entstandene 
Abductionsstellung  wesentlich  zu  bessern,  sodass  dei’  Kraidvo  zur  Zeit 
der  Veröffentlichung  in  der  Schiene  ziii’  Schule  ging. 


5‘) 


1^]bciifalls  ini  Jahre  1880  versuchte  Hcusii er,  angeregt  durch  die 
l'irfolge  von  Hessing  mit  seinen  Iliilsenscliienenverbänden,  von  derei^ 
Wertli  er  sich  in  Göggingen  selbst  überzeugte,  diesen  kunstvollen  und 
kostbaren  Apparat  zu  vereinfachen  und  so  weiteren  ärztlichen  Kreisen 
zugänglich  zu  machen.  Leider  blieb  er  auf  dem  halbeii  Wege  stehen. 

Abbild.  10. 


Apparat  von  Il  eusner. 

Denn  auch  seine  Apparate  werden  iiach  Modellen,  die  man  aus  Papp- 
deckelstreifen am  Bein  des  Kranken  herstellt,  von  den  Wärtern  in 
einer  besonderen  Werkstatt  für  jeden  einzelnen  Fall  besonders  ange- 
fertigt. Der  Apparat  lehnt  sich  in  seinem  Prinzip  eng  an  den  Hes- 
sing’schen  an. 


GO 


Die  Seilenscliiencn  bestellen  aus  je  3 StaliJstäben,  von  denen  der 
längste  der  Jjänge  des  Oliersclienkels,  dei’  zweite  der  des  Lditersclien- 
kels  entspriclii,  während  der  kürzeste  von  den  Knöcheln  bis  2 ein 
über  die  Fusssohie  liinüberi’eiidit.  An  der  Stelle  des  Knie-  und  Fass- 
gelenkes  sind  Charniere  angebracht,  welche  Beugung  und  Streckung 
der  Extremität  ermöglichen.  Der  untere  Theil  des  Fussstabes  ist  mit 
einem  aus  Weissblech  verfertigten  Fussbrett  verbunden,  und  an  dem 
Oberschenkelstabe  ist  ein  aus  demselben  Material  bestehender  Sitzring 
angebracht.  Alle  Theile  sind  sorgfältig  mit  weichem  Filz  gefüttert, 
und  zwar  die  Seitenstangen  mit  Filzplatten  von  solcher  Breite,  dass 
sie  die  Extremität  fast  ganz  umschliessen.  (Abbild.  lOj. 

Die  Extension  wird  in  der  von  Hessing  empfohlenen  Art  mit 
der  Extensionsgamasche  ausgeführt.  Hat  die  Bruchgeschwulst  ihre 
Flöhe  erreicht,  so  Avird  der  Apparat  in  dei’  Art  angelegt,  dass  er,  ohne 
in  den  Chaiaiieren  auseinandergenommen  zu  werden,  über  die  verletzte 
Extremität  hinübergeschoben  wiivl,  bis  der  Ring  dem  Tuber  fest  anliegt. 

Sollten  die  Schienen  sieb  noch  nicht  genau  den  Contouren  des 
Beines  anpassen,  so  werden  sie  mit  „FTülfe  passender  Biegezangen 
möglichst  genau  angeschmiegt.“ 

Die  Befestigung  der  Schienen  erfolgt  mit  Gazebinden,  deren  erste 
Schichten  trocken,  und  deren  ol)eiTlächliche  Schichten  feucht  angelegt 
Averden.  Liegt  die  Schiene  am  Ober-  und  Unterschenkel  fest,  so  löst 
man  die  Schnüre  der  Extensionslasche  und  l)efestigt  dieselben  unter 
dem  Fussbrett. 

Als  Heusiier  seine  Verbandmethode  AmröffentTichte.  verfügte  er 
über  12  FTille  geheilter  Oberschenkelfrakturen.  Er  konnte  diesen  im 
Jahre  1891  in  einem  Aufsatz,  dei-  im  Archiv  für  klinische  Chirurgie 
ei’schien,  19  AA^eitere  hinzufügen. 

Die  Resultate,  AA^elche  er  erzielte,  waren  sehr  günstig,  denn  ein- 
mal ist  die  Dauer  der  Heilung  verhältnissmässig  kui’z,  und  ausserdem 
gehörte  Deviation,  Verkrümmung  und  Gelenksteiligkeit  zu  den  Selten- 
heiten, obwohl  seine  Fälle  heinesAvegs  leichte  Avaren.  Denn  unter 
ihnen  sind  allein  7 Schenkelhalsfrakturen  von  Leuten  im  Alter  von 
G2  bis  77  Jahren.  Sehr  lein-reich  für  den  Nutzen  der  ambulanten 
Behandlung  ist  der  folgende  Fall,  auf  den  ich  deshalb  an  dieser  Stelle 
näher  eingehe: 


Eine  sehr  koi-pulente 
wog,  erlitt  eine  Infraktion 


Frau  von  52  Jahren,  Avelche  209  Pfund 
dei-  äussei'en  Hälfte  des  Tibiakopfes.  Sie 


(il 


wurde  ziiiuiclist  in  einen  Extensionsverhaml  gelebt.  f)a  sie  abei’  wegen 


ihl’er  grossen  Korpulenz  und  starken  Schmerzhaftigkeit  der  Bruch- 
stelle schwer  anfznheben  war,  so  zeigten  sich  bereits  nach  8 Tagen 
bedrohliche  Erscheinungen  von  Decubitus.  Es  wurde  daher  sofort 
die  Schiene  angelegt.  Die  Kranke  machte  bereits  am  2.  Tage  Geh- 
vei’s  liehe. 

Dass  diese  Resultate  so  günstig,  verdankt  Heusner  wohl  nicht 
im  Geringsten  seinem  vorzüglich  geschulten  und  in  mechanischen  Ar- 
beiten bewanderten  Personal.  Denn  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die 
Apparate,  wenn  die  Maasse  nicht  auf  das  Genaueste  genommen  und 
nach  diesen  Maassen  auch  die  Modelle  gearbeitet  sind,  nicht  fest 
und  sicher  sitzen  können.  Dies  gilt  besonders  von  dom  Sitzring,  der 
sich  in  seiner  Lage  nicht  Avie  bei  allen  anderen  xVpparaten  durch 
Schnürvorrichtungen  anpassen  lässt,  sondern  als  ein  fester  Ring  den 
Oberschenkel  in  seiner  ganzen  Dicke  umgielit. 

AVährend  die  oben  beschriebenen  Apparate  von  Liermann  und 
Heusner  baldmöglichst  nach  der  Verletzung  angelegt  werden  sollen, 
verwirft  Krause,  wenigstens  bei  holien  Oberschenkelbrüchen,  die 
Deambnlation  und  zieht  die  Extensionsmethode  bei  andauernder  Bett- 
ruhe vor.  Nur  bei  Fällen  verzögerter  Kallusbildung  und  bei  Brüchen 
des  Schenkelhalses  lässt  er  die  Verletzten  in  der  von  Volkmann 
ursprünglich  zur  Nachbehandlung  der  Coxitis  angegebenen  Schiene  um- 
hergehen. Dieselbe  besteht  aus  einer  Doppelschiene,  die  in  Höhe  des 
Kniegelenkes  durch  ein  Ch ander  beweglich  gemacht  ist. 

Die  Extremität  selbst  ruht  auf  Lederhülsen,  die  an  der  Schiene 
festgenietet  und  vorn  mit  Gurten  über  der  Extremität  zusammenge- 
schnallt Averden.  Die  oberste  Hülse  ist  besonders  gut  gepolstert  und 
an  ihrer  Innenseite  umgebogen,  da  sie  gegen  das  Tuber  fest  ange- 
drückt werden  soll.  Ueber  den  Fuss  wird  ein  Schnürschuh  gezogen, 
in  dessen  Hacken  ein  hufeisenförmig  gebogener  Eisentheil  eingelassen 
ist.  Derselbe  Avird  in  Höhe  des  Fussgelenkes  mit  dem  unteren  Theile 
der  Schiene  dui-ch  ein  Chander  derart  verbunden,  dass  in  dem  Ge- 
lenke Dorsal-  und  Plantardexion  ausgefühi't  Averden  können.  Ueber 
der  Kniescheibe  ist  eine  Lederkappe  angebracht,  die  Ididnji  in  der 
Kniekehle  festgeschnallt  wird.  Dieselbe  hat  den  Zweck,  zu  forcirte 
Bewegungen  zu  verhindern.  (Abbild.  11.) 

Bei  Schenkelhalsbrüchen  lässt  Krause  die  Verletzten  am  Tage 
in  dom  Apparat  geheji  und  legt  dieselben  Nachts  in  einen  Extensions- 


verband,  nimmt  inclcsü  an  Stelle  der  Hel’tpllasterstreifen  die  Vol le- 
rn an  n ’sche  t^xtensionsgamasche. 

Krause  sah,  wenn  auch  erst  oft  nach  monatelanger  Dauer,  von 
der  Behandlung  den  besten  Erfolg  und  zwar  gei-ade  bei  verzweifelten 


Abbild.  11.  Abbild.  12. 


A pparat  nach  K r a u s o. 


linprovisationsschiene  nach  Port. 


Fällen,  in  denen  die  \'erletzt('n  irolz  soi-gfälii^stcr 
an  Krücken  üiiuien.  Fr  schreibt  denselben  dem 
nnd  der  dadnrcb  bedingten  bessei'en  Frnäbriing 


hktension  dauernd 
runktioneihni  .Heiz 
der  ganzen  hixtre- 


mität  zu. 

Foid  will  die  Deainbnlationsmethode  noch  weiter  einschränken 
wie  Krause,  indem  er  auch  bei  den  Untei-schenkcibriichen  die  Geh- 
verbände erst  dann  anwendet,  wenn  die  Konsolidation  eingetreten  isl. 
El’  giebt  in  seiner  Improvisationstechnik  einen  Apparat  für  diese  Zeit 
dei’  Rehandlung  an. 

Nach  den  Kontouren  dei’  tixtremität,  die  man  vorher  in  ihrer 
ganzen  Länge  auf  einen  Bogen  weisses  Papier  aufzeichnen  soll,  biegt 
man  einen  2 cm  breiten  Blechstreifen  und  verstärkt  denselben,  um 
seine  Tragfähigkeit  zu  erhöhen,  auf  seiner  Innenseite  mit  ziemlich 
siai’kcn  Drähten.  Der  Bügel  soll  um  soviel  länger  sein  als  die  Ex- 
ti’emität,  dass  zwischen  ihm  und  dei’  Fusssohle  2 cm  Entfernung  sind. 
(Abbild.  12.) 

Die  Extremität  selbst  ruht  auf  einer  Anzahl  rinnenförmiger  Blech- 
streifen, welche  von  hintenher  die  Seitenschienen  verbinden.  Um  am 
Becken  festen  Halt  zu  gewinnen,  ist  der  oberste  i\bschnitt  nach 
Aussen  umgebogen  und  wird  gegen  das  Tuber  gedrückt.  Ausserdem 
befindet  sich  an  der  Aussenschiene  ein  ßeckenhalbring,  der  mit  Bin- 
den am  Becken  befestigt  wird.  Um  der  ganzen  Schiene  die  nöthige 
Resistenz  zu  geben,  die  Körperlast  zu  tragen,  kann  man  Birkenäste 
oder  Weidenruthen  zu  einer  Matte  flechten  und  von  hintenher  gegen 
die  Schiene  anlegen. 

Für  eine  Improvisation  erscheint  mir  die  Schiene  im  Gegensatz 
zu  den  sonstigen  Improvisationen  von  Port  etwas  umständlich.  Denn 
eine  solche  muss  entweder  wie  unsere  Strohschienen  für  möglichst 
mannigfaltige  Fälle  verwendet  und  wie  diese  in  Zeiten  minderer  An- 
strengung ohne  viele  Kunstfertigkeit  vom  Personal  leicht  liergestelll 
oder  aber  im  Moment  der  Noth  aus  jedem  beliebigen  Material  für  den 
einzelnen  Fall  so  schnell  wie  möglich  hergerichtet  werden  können. 
Beides  trifft  bei  der  Deambulationsschiene  von  Port  nicht  zu.  Die- 
selbe muss  jedem  A^erletzten  gesondert  angepasst  werden,  kann  also 
nicht  vorräthig  gehalten  werden.  Sie  ist  ausserdem  aus  ganz  be- 
stimmtem Material  gefertigt,  und  es  bedai’f  sicher  längerer  Zeit,  um 
sie  herzustellen. 

ln  der  neuesten  Zeit  hat  Bruns,  ebenfalls  angeregt  durch  eine 


Denionslratioii  llcsying’s,  bei  (lelegciiheit  eines  mililärärztliclien 
Kursus  in  Tübingen,  eine  SeJüene  construirt  und  in  den  Beiträgen  zur 
klinischen  Cliirui'gie  eine  AbbandJung  darüber  veröfreniliebt.  Kr  ej- 
kannte  die  Schwierigkeit,  ein  Schienenmaterial  zu  linden,  welches 
einerseits  so  fest  ist,  dass  es  die  Last  des  Rumpfes  tragen  und  bei 
der  Extension  die  bedeutende  Kraft  des  Muskelzuges  überwinden  kann. 


Abbild.  13. 


Apparat  von  Bruns. 


und  das  ajidererseits  so  biegsam  ist,  dass  es  sich  den  Foi-nien  des  Kör- 
pers ohne  die  Hülfe  des  Technikers  genau  ansclmiiegen  lässt  und  die 
Dislokation  der  Bruchenden  veriiütet.  Kr  beseitigte  diese  Schwierig- 
keit, wie  mir  scheint,  in  glücklicher  Weise,  indem  er.  seinen  x\pi)arat 


in  zwei  Theile  zerlegte: 


1.  die  Kxionsioiis.schione, 

2.  den  Fixaüonsverband. 


b]r.s(ero 


bestellt  wie 


die  Tlioma’sclie  Schiene; 


1.  aus  dem  Sitzring, 

2.  den  beiden  seitlichen  Schienen,  die  aus  holden  Mannes- 
mann’schen  Stahlröhren  ohne  Naht  gefertigt  sind, 

3.  dem  Steigbügel. 


Während  aber  bei  der  Thoma’ sehen  Schiene  der  Sitzring  und 


die  Seitenschienen  unverstellbar  sind  und  demnach  jede  Schiene  nur 
für  eine  Schenkellänge  und  Schenkeldicke  passt,  so  ist  die  Bruns- 
sche  Schiene  verstellbar. 

Der  Sitzi-ing  lässt  sich  durch  einen  Gurt,  der  an  seinem  vorderen 
Theile  angebracht  ist,  von  43  zu  65  cm  Circumferenz  erweitern. 

Der  Steigbügel  wird  mit  der  Schiene  durch  zwei  lange  eiserne 
Stifte  verbunden,  welche  in  die  Eöhre  hineingesteckt  und  hier  in 
jeder  beliebigen  Höhe  dui-ch  Schrauben  festgehalten  werden.  So 
kann  die  Schiene  von  72  auf  92  cm  verlängert  werden,  und  man 
braucht  in  Folge  dessen  für  Erwachsene  nur  eine  Schiene;  ebenso  für 
rechts  und  links;  denn  man  kann  die  nothwendige  Schrägrichtung 
des  Sitzringes  dadurch  erhalten,  dass  man  die  jeweilige  äussere  Schiene 
am  Fussbrett  etwas  höher  einstellt  als  die  innere. 

Die  Extremität  ruht  hinten  ebenso  wie  bei  Thoma  auf  drei 
grossen  Leinwandstreifen,  welche  durch  federnde  Klemmen,  Flalb- 
röhrenstücke  befestigt  sind.  Vorn  wird  die  Extremität  durch  Gurte  fixirt. 
(Abbild.  13.) 

Die  Schiene  kann  zu  dreifachem  Zwecke  verwendet  werden: 

1.  als  Lagerungsschiene, 

2.  als  Extensionsapparat, 

3.  zu  Geh  verbänden. 

Söll  die  Schiene  als  Lagemngsapparat  benutzt  werden,  so  wird 
am  Steigbügel  ein  Fussbrett  mit  einfacher  T-Stütze  angehakt. 

Zur  Extension  wird  an  dem  Fussbrett  ein  Winkeleisen  in  einer 
Oese  befestigt,  das  an  seinem  unteren  Fnde  eine  Holle  für  die  Ge- 
wichtsschnur hat.  Um  die  Ferse  bei  läjigerem  Idegeii  voi-  Druck  zu 
schützen,  kann  man  den  Fuss  an  einem  ebenfalls  am  Fussbrett  ein- 
zusetzenden Querbalken  mit  einem  Heftpilasterstreifen  aufhänge]i,  der 
an  der  Innen-  und  Aussenseite  des  Fusses  befestigt  ist.  Letzteres 

Veröffentl.  aus  dem  Gebiete  des  Milit.-Sanitiitsw.  11.  lieft. 


— (i8  — 

isl  fiir  (l('ii  si'lir  l»cqiicni,  iiido.ss  n'ii’  den  Ajipiiral  koiiH'.s- 

woys  nodiwciulig'. 

Der  Fixaiionsvoj'baiid  wird  nach  Koi-s  cli , sobald  die  Gcscbwnlsl. 
ihre  Hohe  erreicht  liat,  auf  die  glatt  rasirte,  eingeölte  Haut  oluie 
rolsteriing  angelegi  und  kann,  da  die  Last  des  Körpers  auf  der  Schiene 
ruht,  hedeutejid  leichter  sein. 

Ist  der  Vei’band  getrocknet  und  erliärtet,  so  wird  die  eigentliche 
Schiene  über  denselben  gelegt  und  in  ihrer  Lage  jnit  den  Gurten  be- 
festigt. 

Handelt  es  sich  um  phlegmonöse  und  vereiterte  Frakturen,  so 
wird  natürlich  mit  Gehversuchen  so  lange  gewartet,  bis  der  Verletzte 
entliebert  ist  und  sich  die  Wunde  mit  Granulationen  bedeckt  hat. 

Lei  komplizirten  Brüchen  wird  die  Wunde  mit  Jodoformgaze 
tamponirt  und  der  Verband  alsdann  auf  die  blosse  Haut  gelegt. 

Die  Extension  wird  verschieden  ausgeführt,  je  nach  dem  Grade 
der  Verkürzung  und  dem  Sitze  der  Fi’aktur. 

Lst  dieselbe  eine  Malleolarfraktur  oder  ein  Querbruch  der  Tibia 
mit  geringer  Verkürzung,  so  begnügt  sich  Bruns  damit,  den  Fuss 
mit  einer  Extensionslasche  gegen  das  Eussbrett  anzuziehen  und  über 
dem  Fussbrett  in  seitlichen  Einkerbungen  zusammenzuknoten.  Soll 
später  der  Kranke  gehen,  so  werden  die  Schnüre  am  Fussbrett  be- 
festigt, das  die  Sohle  aber  stets  um  2 cm  überragen  muss. 

Handelt  es  sich  um  eine  Frakttn-  im  unteren  Drittel  des  Ober- 
schenkels oder  um  einen  Schrägbruch  mit  starker  Verkürzung,  so 
werden  an  die  Extensionslasche  mit  einer  Schnur  Gewichte  angehängt, 
und  es  wird  der  Geh  verband  erst  frühestens  nach  14  Tagen  angelegt. 

Bei  Frakturen  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  geht  Bruns 
nach  der  alten  Methode  vor,  weil  er  nicht  glaubt,  dass  die  Haut  am 
Tuber  ischii  den  Druck,  welcher  nothwendig  ist,  den  Gewichtszug  zu 
ersetzen,  aushalten  kann,  und  wendet  den  Gehverband  erst  nach^ein- 
getretener  Konsolidation  an. 

Aber  auch  hier  kann  man  seine  Schiene  genau  wie  jeden  anderen 
Apparat  anwenden,  indem  man  die  Kontraextension  wie  bei  Volk- 
mann durch  die  Last  des  Rumpfes  ausführt  und  zur  Extension  an 
das  hussbrett,  wie  oben  beschrieben,  die  Gewichte  anhängt. 

Das  Gewicht  der  Schiene  beträgt  1 kg,  und  der  Preis  derselben 
stellt  sich  eiuschliesslich  des  l^ixtensionsapparates  auf  88  ^I. 

Nach  einer  Staiistik,  welche  Garre  in  der  Berliner  klinischen 


WodionscliriK  ini  JaJirc  1(S1)4  v(^i'(")ll(!iil lirJil,  lia 
in  der  Bruns ’schen  Schiene  hehandell  worden; 
40  operative  Fälle  an  der  unteren  Extremität. 
Unter  diesen  Fällen  sind: 


, sind  Id’aklureii 
hiei’zu  kommen  noch 


Frakturen: 


Kollunrfraktnren 2 

Frakturen  im  mittleren  Drittel 6 

ltnterschenkelfraktnren 24 

Summe  32 


Operative  Fälle: 

Pseudartlirose  des  Oberschenkels 1 


Einseitige  Osteotomien 10 

Doppelseitige 7 


Resektioneji  und  Arthrektomien  im  Kniegelenk  22 

Summe  40 

Die  Kallusbildung  und  Konsolidation  trat  frühzeitiger  ein  als 
bei  Bettruhe,  und  ebenso  wurden  die  Nachkrankheiten  wde  Muskel- 
atrophie und  Gelenksteifigkeit  theils  vermieden,  theils  aber  gestalteten 
sie  sich  wesentlich  leichter.  Besonders  wohlthätig  wurde  das  \^er- 
fahren  von  den  Operirten  empfunden.  Denn  die  Kranken,  bei  denen 
eine  Osteotomie  vorgenommen  war,  konnten  schon  nach  2 Tagen  im 
Gehverband  umhergehen,  und  die  Personen,  welche  Resektionen  im 
Kniegelenk  unterzogen  waren,  nach  8 Tagen. 


Im  vorhergehenden  Abschnitt  habe  ich  die  verschiedenen  Schienen 
der  Deambulationsmethode  beschrieben  und  auf  ihre  allgemeine  Brauch- 
barkeit hin  untersucht.  AVill  man  sie  auf  ihre  Verwendbarkeit  für 
den  Feldzug  prüfen,  so  geschieht  es  am  besten  mit  Berücksichtigung 
des  Zweckes  und  der  sich  hieraus  ei’gebenden  Bedürfnisse  der  einzelnen 
Kriegsform  ati  onen . 

Diese  haben  sich  nun  in  dem  Feldzuge  1870/71,  den  A^orbe- 
reitungen  des  Friedens  entsprechend,  im  vollsten  Umfange  bewährt, 
imd  es  müssen  daher  gewichtige  Gründe  und  hervorragende  Verbesse- 
rungen sein,  die  ihre  Abänderung  erstrebenswerfh  erscheinen  lassen, 
ln  der  That  sind  in  den  letzten  25  Jaln-en  auf  dom  Gebiete  der 


Ki'icj^'sluMlkuiule  und  dom  der  Wan’onkiindc  z\v(3i  solclio  Nciiorungcii 
zu  verzeichnen,  die  freilich  in  ihrem  Endziele  ini  schärl’sten  Gegen- 
saize  .steheu;  ich  meine  die  Ase])sis  mul  das  moderne  kleinkalihi'ige 
Gewelir.  Gerade  die  Einführung  des  letzteren  liess  eine  Prüfung  unseres 
Feldsanitätspersonals  und  -Materials  notliwendig  erscheinen,  in  Sonder- 
heit daraufhin,  ob  es  den  Anforderungen  im  Gefechte  gewachsen  ist. 

Die  im  grossen  Umfange  vom  Kriegsjninisterium  befolilenen 
Sclviessversuclie  haben  ergeben,  dass  der  Gefechts-Sanitätsdienst  durch 
die  Einführung  des  kleinkaJibrigen  Gewehres  im  Wesentlichen  er- 
sclnvert  wird.  Die  Gründe  hierfür  fasste  Werner  in  einem 
auf  dem  XL  internationalen  Kongi-ess  gehaltenen  Vortrag  dahin  zu- 
sammen, „dass  dnrcli  die  vermutliete  Erliölmng  der  Verwundetenzahl 
die  Arbeit  vermehrt,  durch  die  Beschränkung  der  Gelegenheit  zur 
Ausübung  des  Trägerdienstes  und  der  ersten  Hülfe  während  dei'  Dauer 
des  AVaffenfeiiers  die  Arbeitszeit  verkürzt  und  durch  die  Zurücklegung 
dei‘  grösseren  Entfernung  beim  Transport  zum  Hauptverbandplatz  der 
Arbeitsaufwand  gesteigert  wird.“ 

In  Folge  dessen  wird  man  auch  in  Zukunft  Alles  vermeiden, 
was  die  Bewmgnngsfähigkeit  der  Ki’ankenti’äger  erschwert.  Man  wdrd 
ilu'e  alte  Ausrüstung  mit  Strohschienen  beibehalten  und  höchstens 
darauf  bedacht  sein,  dieselbe,  wenn  dies  überhaupt  noch  möglich,  zu 
vereinfachen.  Auch  in  Zukunft  wird  der  Satz  der  Krankenti-äger- 
Ordnung  bestehen  bleiben;  Die  Hauptsorge  des  Krankenträgers  muss 
darauf  gerichtet  sein,  dass  die  Verwmndeten  schleunigst  ärztlicher 
Hülfe  zugeführt  werden. 

Ich  meine  daher,  dass  LIessing’s  Apparate,  die  freilich  auch 
als  die  einzigen  der  Deambulationsmethode  direkt  auf  dem  Schlacht- 
fekle  angelegt  werden  sollen,  zu  diesem  Zwmcke  unbrauchbar  sind, 
da  sie  die  Bewegungsfreiheit  des  Krankenträgers  hemmen  und  bei 
ihrer  Anwendung  zu  zeitraubend  sind. 

Auch  auf  dem  Truppenverbandplätze  wird  sich  der  Arzt  auf  die 
alleniothwendigsten  chimrgischen  Eingrilfe  beschränken  und  sein  Haupt- 
augenmerk ebenfalls  darauf  richten,  die  Verletzten  möglichst  schnell 
dem  Hauptverbandplätze  zuzuführen. 

Erst  hier  und  in  weniger  dringenden  Fällen  sogar  erst  iu  den 
Feldlazarethen  wird  die  eigentliche  chirurgische  Behandlung  beginnen. 


’)  AUi  del’  XL  Congresso  medico  internazionale.  Bd.  VI.  p.  ÜO. 


Mit  (lios(‘r  Thalsadic  rochiu'iul,  _ü,al)(Mi  (Tk;  inoisicii  yVuioroii  iliro  I)c- 
anibiilationsscliiene  zui-  liomitzmig  für  den  JJaupl-vefhaiulplatz  oder 
erst  die  Fcidlazaretlie  an. 

Meiner  yVnsiclit  nacli  ist  indess  keine  von  ihnen  mit  Ansnahmc 
der  von  Br  uns  angegebenen  Schiene  für  diese  Zwecke  verwendbar. 

Denn  wie  icli  iin  vorliergeheiiden  Abschidtt  l)ewiesen  zn  liaben 
glaube,  ist  Hessing’s  Kriegsapparat  für  die  Verwendung  im  Felde 
zu  wenig  dauerliaft  und  zu  complizirt.  Der  zum  Apparat  unumgäng- 
lich nothwendige  Leimverband  ist  ausserdem  für  den  Feldzug  technisch 
zu  schwer  und  zu  zeitraubend. 

Die  Schienen  von  Heiisnei’,  Li  ermann  und  Krause,  sowie 
der  Iraprovisationsap parat  von  Port  sind  keine  Universalschienen, 
das  heisst,  sie  müssen  jedem  Verletzten  in  jedem  einzelnen  Fall  be- 
sonders angepasst  und  von  einem  Techniker  angefertigt  werden.  Sie 
erfordern  also  ein  besonderes  Personal  und  besondere  IVerkzenge. 

Allen  diesen  Schienen  haftet  der  Nachtheil  an,  dass  sie  zn  vo- 
luminös sind.  Sie  würden  daher  bedeutend  mehr  Platz  erfordern, 
als  den  Schienen  bisher  eingeränmt  wurde.  Dies  ist  um  so  weniger 
angängig  als  durch  die  Einführung  der  Asepsis  schon  für  den  Sterili- 
sationsapparat Raum  geschafft  werden  muss.  Oder  man  müsste  den 
Wagenpark  der  Feldlazarethe  erhöhen,  eine  Forderung,  gegen  welche 
schwere  Bedenken  vorliegen.  Denn  bei  der  weiten  Entfernung,  in 
der  der  Hauptverbandplatz  und  dementsprechend  das  Feldlazaretli 
vom  Gefechtsfeld  angelegt  werden  müssen,  — Werner  giebt  2 bis 
3000  Meter  als  Durchsclinittsentfernung  der  Hauptverbandplätze  hinter 
der  eigenen  Feuerlinie  aiD)  — wird  es  immer  schwieriger  werden, 
den  richtigen  Platz  zui’  Etablirung  zn  wählen,  und  es  wird  häufig 
ein  plötzlicher  Stellungswechsel  eijitreten  müssen.  Ich  glaube,  aus 
diesem  Grunde  wird  man  von  einer  Vennehrnng  des  Wagenparks 
abseh en  müssen.  ' 

Der  einzige,  der  diese  Mängel  in  geschickter  Weise  vermieden 
hat,  ist  Bruns.  Sein  Apparat  hat  den  grossen  Vorzug,  dass  der 
Contentivverband  von  dem  Schienenapparat  getrennt  ist.  Deswegen 
ist  keine  einseitige  kunstvolle  Verbandtechnik  ciTorderlich,  sondern 
jeder  Arzt  kann  als  Contentivverband  den  Verband  aidegen,  der  ihm 
am  geläufigsten  ist,  und  der  Arzt  der  nächsten  Etappe,  dem  der 


Atti  ücl’  XI.  Cüiigresso  mcdico  internaziomilc.  I3d.  VJ.  p.  09. 
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Kranke  iiher^elKni  wird,  kjiiiii  wioderiiiii,  faJIs  dci-  Vorhand  ahi’O- 
nominen  werden  muss,  den  ihm  geläufigsten  Verhand  aidegen.  Der 

A[)[)arat  seihst;  ist  danerhatl  und  fest  gearheitet,  er  ist  einfach,  und 
es  bedarf  daher  keiner  besonders  eingeübten  Technik,  um  ihn  kunst- 
gerecht anzulegen,  hls  kommt  liinzu,  dass  er  genau  wie  die  Volk- 
m an  n’ sehe  T-Schiene  auch  als  Lagerungs-  und  klxtcnsionsschiene  be- 
nutzt AYcrden  kann.  Auch  hierin  scheint  mir  ein  grosser  Vortheil  zu 
liegen. 


Denn  man  braucht  nicht  wie  Korsch  bei  Obcrschenkelbrüchen 
dem  eigentlichen  Geh  verband  eine  umständliche  Extension  mit  Flaschen- 
zug vorausgehen  zu  lassen,  ‘sondern  man  kann  die  verletzte  Extre- 
mität, je  nachdem  man  es  für  nothwendig  hält,  in  derselben  Schiene 
vor  deji  Gehversuchen  einfach  lagern  oder  extendiren.  Man  braucht 
dem  Apparat  nur  das  Fussbrott  oder  das  Winkeleisen  einzufügen. 

Schliesslich  würde  der  Apparat  beim  Verpacken  weniger  Platz 
einnehmen  als  die  grossen  Volkmann’schen  Beinschienen  und  die 
Extensionsgeräthe  wesentlich  vereinfachen.  Denn  einmal  beträgt  seine 
Länge  nur  80  cm,  während  die  grossen  Beinschienen  90  cm  lang 
sind,  die  Höhe  des  Apparates  25  cm  gegen  30  cm  bei  der  Volk- 
mann’schen Schiene,  und  die  Schienen  lassen  sich  genau  wie  die  von 
Volkmann  in  einander  legen  und  so  zu  einem  Packet  zusammen- 
binden.  Zweitens  aber  macht  die  höchst  einfache  Extensionsvor- 
richtung einen  grossen  Theil  der  in  Beilage  5B  der  Kriegs-Sanitäts- 
Ordnung  unter  No.  24  und  25  angegebenen  Extensionsgeräthe,  wie 
z.  B.  den  Flaschenzug,  die  Extensionsrolle  und  die  Plaken,  überflüssig. 

Voji  den  Verbänden  der  Deambulationsmethocle  kommt  für  den 
Feldzug  eigentlich  nur  der  Gehgipsverband  von  Krause -Korsch  in 
Betracht,  da  die  anderen  Methoden  entweder  erst  nach  Eintritt  der 
Kousolidation  verwendbar  sind,  oder  aber  wie  der  Leim  verband  von 
A 1 b ers  technisch  zu  schwierig  und  deshalb  zu  zeitraubend  sind.  Da 
indess  Korsch  seinen  Verband  bei  den  einfachen  Brüchen  erst,  wenn 
die  Brucligeschwulst  die  Höhe  erreicht  hat,  bei  complizirten  Frakturen, 
wenn  sich  die  Wunde  nut  Granulationen  bedeckt,  anlegt,  so  kommen 
seine  Verbände  frühestens  füi-  die  Feldlazarethe  in  Anwendung.  Hier 
werden  sie  bei  Verletzungen  der  Knochen  des  Unterschenkels  und  des 
Oberschenkels  im  untersten  Drittel  — immer  vorausgesetzt,  dass  Aerzte 


imd  Personal  die  Technik  völlig 
Pei  allen  Verlctzimgeu  des 


beherrschen  — gute  Dienste  leisten. 
Obersclieidvelknocheus  im  miltlereii 
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I)|-iU('l  mul  höhci’  liiiiaiif  wiii’do  iuh  ('.mpIVlili'ii,  (l('iVi  Ivorsi-, li’srlioii 
Vorbaiulo  die  Bruus’sclic  Scliioiic  zuzuni^oji.  y\iif  dem  Transpoi'l 
liegl  die  verletzte  Extremität  in  derselben,  mir  mit  einer  wolleium 
IVmde  umwickelt,  sicher,  fest  mul  schmerzlos. 

Soll,  wie  es  bei  allen  hochsitzenden  Oberschenkel fraktnren  noth- 


wendig  ist,  zunächst  in  Bettruhe  durch  Gewichtszng 
so  kann  dies  ebenfalls  in  der  Bruns’ sehen  Schiene 
ansfiihrte,  zweckmässig  geschehen. 


extendii't  wcrdmi, 
, wie  ich  vorher 


Schliesslich  wird  mancher  Chirurg  es  vorziehen,  dem  Kranken 
wenigstens  für  den  Anfang  die  feste  Stütze  der  Eisenschienen  zu 
geben.  Ist  er  sicher  davon  überzeugt,  dass  die  Kallusbildung  so  weit 
voi'iieschritten,  dass  eine  Diastasc  der  Brnchenden  nicht  mehr  zu  be- 
fürchten  ist,  so  kann  er  die  Schiene  abnehmen  und  den  Gipsverband 
durch  Bindentouren  und  Einlagen  von  Schusterspahn  so  weit  ver- 
stärken, dass  der  Kranke  sicher  im  Verband  auftreten  kann. 


Das  Hauptergebniss  der  vorstehenden  Arbeit  fasse  ich  in  folgen- 
den Sätzen  zusammen: 

1.  Das  Prinzip  der  Deambulation  bei  der  Behandlung  von  Knochen- 
brüchen  der  unteren  Gliedmassen  hat  vor  den  Extensionsmethoden 
bei  dauernder  Bettruhe  wesentliche  Vortheile. 

2.  Denn  Pseudarthrose  gehört  bei  derselben  zu  den  allergrössten 
Seltenheiten. 

3.  Desgleichen  wurde  bei  den  bisher  behandelten  Fällen  stärkerer 
Decubitus  nicht  beobachtet. 

4.  Die  Konsolidation  tritt  mindestens  gleichzeitig,  häulig  früher  ein. 

5.  Die  Schäden  der  andauernden  Bettruhe  werden  vermieden. 

6.  Die  Verletzten  sind  in  vielen  Fällen  nicht  an  der  Ausübung 
ihrer  Arbeitsthätigkeit  behindert. 

7.  Nachkrankheiten,  wie  Gelenksteifigkeit  und  Muskelatrophie 
werden  zwar  nicht  sicher  vermieden,  sind  indess  gelegentlich  nicht 
so  heftig. 

8.  Am  wenigsten  werden  die  oben  genaimten  Nacld^rank beiten 
vermieden  bei: 

a)  Gelenkfrakturen, 

b)  0 b ei’S  cl  1 enkclb rü ch  en . 

9.  Das  Prinzip  der  Deambulation  shrmmt  aus  dem  Anfang  un- 
seres Jahrhunderts. 
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10.  Das  V(!f(licMisl,  (lassolbc  in  lu'uesici’  Zeit  wieder  eiiij^enihrt 
zu  hal)cn,  gebührt  Hessing. 

11.  Seine  Apparate  sind  indess  so  complizirt  und  tecliniseh 
schwierig,  dass  ihre  Anwendung  mit  Erfolg  nur  in  Göggingen  selbst 
mögJich  ist. 

12.  Die  Schiene  von  Harl)ordt  ist  im  Prinzip  zu  verwerfen. 

13.  Die  Scliiejien  von  Heusner,  Liennann,  Krause  und  Port 
sind  keine  Uni  versalschienen,  sie  müssen  vielmehr  in  jedem  einzelnen 
Falle  angepasst  werden  und  erfordern  somit  ein  besonders  gesclmltes 
Personal  und  besondere  Werkzeuge. 

14.  Die  beste  Deambulationsmethode  bei  ünterschenkelbrüchen  ist 
der  Gehgips  verband  von  Krause-Korsch. 

15.  P)ei  allen  einfachen  Brüchen  kann  derselbe  angelegt  werden, 
sobald  die  Bruchgeschwulst  ihre  flöhe  erreicht  hat. 

16.  Bei  allen  complizirten  und  septischen  Brücken  darf  der  Ver- 
band erst  dann  angelegt  werden,  wenn  sich  die  Wunde  gereinigt  und 
mit  Granulationen  bedeckt  hat. 

17.  Bei  Gelenkfrakturen  muss  zunächst  der  Hauptwerth  auf  die 
Beseitigung  des  Blutergusses  gelegt  werden. 

18.  Bei  allen  hohen  Oberschenkelbrüchen  muss  zunächst  eine 
Extension  mit  Gewichten,  und  zwar  nicht  unter  14  Tagen,  voraus- 
gehen. 

19.  Dieselbe  erfolgt  zweckmässig  in  der  von  Bruns  angege- 
benen Gehschiene  in  Verbindung  mit  einem  leichten  Gipsverband  nach 
Korsch. 

20.  Ist  jede  Möglichkeit  einer  Dislokation  der  Bruch  enden  aus- 
geschlossen, so  können  die  ersten  Gehversuche  in  der  Schiene  ge- 
macht werden. 

21.  Erst  später  soll  die  Schiene  abgenommen  und  der  Verband 
so  weit  verstärkt  werden,  dass  der  Verletzte  in  ihm  allein  geht. 

22.  Im  Feldzuge  kann  die  Deambulationsmethode  frühestens  im 
Feld lazareth  beginnen. 

23.  Es  bleibt  indess  zu  bedenken,  dass  der  Gehgipsverband  von 
Krause-Korsch  Schulung  und  Uebung  voraussetzt  und  ohne  dieselbe 
für  den  Vei'letzten  in  höherem  Grade  wie  die  alten  Methoden  gefähr- 
lich werden  kann. 
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